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PRAXIS UND FORTBILDUNG 


us der II. Med. Abteilung des Wilhelminenspitals in Wien (Vorstand: Dozent Dr. med. Felix Mlczoch) 


Leitsymptom: Husten 


von FELIX MLCZOCH 


usammenfassung: Husten ist ein klinisches Symptom, 
jas nicht immer, aber häufig, ein Hinweis auf eine Krankheit 

t. 

Der Arzt hat daher beim Husten in jedem Fall zu entscheiden, 

wie er dieses Symptom wertet: 

Bedeutungslos: Schutzreflex zur Entfernung eines normalen 
pder gering vermehrten Schleims; 

eitsymptom einer akuten Erkrankung der oberen oder tie- 
eren Luftwege; 

rühsymptom einer gefährlichen Entwicklung: Lungen- 

berkulose, Bronchialkarzinom, akute kardiale Dekompensen- 
sation; ; 
Begleitsymptom einer chronischen Krankheit, bei der der. 
Husten wegen seines verschlechternden Einflusses auf die Herz- 
und Lungenfunktion in jedem Fall eine entsprechende Therapie 
erlangt: chronische Bronchitis (fast nie selbständige Krankheit, 
fast immer nur Symptom), Bronchiektasen, Emphysem, chronisch 
infiltrative Lungenkrankheiten, chronisch kardiale Dekompen- 
sation. 

Zu dieser Differenzierung helfen 

Klangcharakter: Erster Hinweis; 
Anamnese und Sputum: Zweiter Hinweis; 
Untersuchung: Entscheidender Hinweis. 


Jeder chronische Husten muß auch einer Röntgenuntersuchung 
der Thoraxorgane zugeführt werden. 

Husten ist als Leitsymptom ungemein häufig; in der Mehrzahl 
der Fälle ist er ein Hinweis auf eine banale Infektion, häufig ge- 
nug aber Früh- und Begleitsymptom von ernsten Krankheiten. 

Diese Differenzierung ist eine eminente ärztliche Aufgabe in 
der täglichen Praxis: Hiebei genügt nicht das bloße Wissen um 
die Möglichkeiten der Hustenentstehung, wichtiger ist, an diese 
Möglichkeiten zu denken und danach zu suchen. 


Summary: Prineiple symptom: cough. Cough is a clinical symptom 
that not always, but frequently is a sign for an underlying illness. 
With cough therefore the physician has to decide in each case 
how to judge this symptom: 
Insignificant: protective reflex mechanism to remove a normal 
or slightly increased phlegm; 


Principle symptom of an acute illness of the upper or inferior 
respiratory tract; 

Early symptom of serious consequences: pulmonary tuber- 
culosis, bronchial carcinoma, acute cardial decompensation; 

Symptom accompanying a chronic illness, requiring adaequate 
therapy in every case because of its deteriorating influence on 
cardiac and pulmonary function; 

Chronic bronchitis: almost never a disease for itself, nearly 
always a symptom only; 

Bronchiectasis, emphysema, chronic infiltrative pulmonary 
diseases, chronic cardiac decompensation; 

For this differentiation may be of help 
The character of its sound: first reference; 

History and sputum: second reference; 
Physical examination: decisive reference. 

In every chronic cough an x-ray examination of the thoracic 
organs must be ordered. 

Cough as principle symptom is very frequent; in the majority 
of cases it is a sign for an ordinary infection, but frequently 
enough an early and accompanying symptom of serious illnesses. 

This differentiation is an eminent task for the physician in daily 
practice: here not the bare knowledge of the originating possibili- 
ties for cough are sufficient; it is more important to think of these 
possibilities and to look for them. 


Resume: Symptöme conducteur: la toux. La toux est un sym- 
ptöme clinique qui, pas toujours, mais souvent, oriente vers 
une maladie. 

Il incombe par cons&quent au medecin, en presence d’une toux, 
ä decider dans chaque cas de quelle facon ilinterprete cesymptöme: 
Sans importance: reflexe de defense pour supprimer une 
mucosit& normale ou faiblement accrue; 
Symptöme conducteur d’une affection aigu& des voies 
respiratoires superieures ou inferieures; 
Symptöme pr&coce d’une Evolution dangereuse: tuberculose 
pulmonaire, cancer des bronches; incompensation cardiaque aigue; 
Symptöme concomitant d’une maladie chronique dans 
laquelle la toux, du fait de son influence aggravante sur la fonction 
cardiaque et pulmonaire, est justiciable, dans tous les cas, d’une 
therapeutique ad&quate; bronchite chronique (presque jamais ma- 
ladie autonome, presque toujours seulement symptöme), bron- 
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chiectasies, emphys&me, pneumopathies infiltratoires chroniques, 
incompensation cardiaque chronique. 

Permettent d’effectuer cette differenciation: 
le caractere du son: premier indice; 
l’anamnese etles crachats: deuxieme indice; 
l’examen: indice concluant. 

Toute toux chronique doit &galement &tre soumise ä une ex- 
ploration radiologique des organes du thorax. 


Es besteht wenig Zweifel, daß der Husten durch viele Zivi- 
lisationsschäden heute häufiger geworden ist als früher: In- 
halationsschäden (besonders Nikotin), überheizte Räume, 
Zentralheizung und der fehlende Ausgleich zwischen sitzender 
Beschäftigung und körperlicher Betätigung sind die Ursache 
dafür. 

Damit ist der Husten ein so häufiges Symptom geworden, 
daß die Gefahr besteht, daß er nicht genügend beachtet wird: 

vom Arzt, der zu leicht geneigt ist, den Husten als alltäg- 
liches, harm- und bedeutungsloses Symptom aus seinen dia- 
gnostischen Überlegungen auszuschalten, 

vom Patienten, der sich vielfach schon so sehr an sei- 
nen Husten gewöhnt hat, daß er ihn als selbstverständlich 
betrachtet und ihn dem Arzt entweder überhaupt nicht oder 
nicht mit genügender Intensität in der Anamnese vorbringt. 


Es wird also beides zu vermeiden sein: 


Eine Überwertung eines Hustens, da er in manchen 
Fällen tatsächlich als bedeutungsloses Symptom anzusehen ist, 


eine Unterwertung, da der Husten in vielen Fällen 
ein Frühsymptom einer neu aufgetretenen Krankheit dar- 
stellt, in den meisten Fällen aber das Symptom einer chroni- 
schen, eine Behandlung fordernden Erkrankung der Lunge 
oder des Herzens ist. 

Die entscheidende Differenzierung in harmlos oder bedeu- 
tungsvoll läßt sich nicht aus dem Charakter des Hustens 
entnehmen, wie dies in früheren Zeiten und in alten Lehr- 
büchern häufig empfohlen wurde. — Dazu ist mehr notwendig: 

Beachtung: Ein kurzes Hinhören auf den Klang- 
charakter des Hustens. 

Anamnese: Wie lange besteht der Husten mit und 
ohne Auswurf, Änderung des Hustencharakters? 

Überlegung: Versuche einer pathogenetischen Ein- 
ordnung: Symptom eines bekannten Leidens oder Hinweis auf 
eine neue Erkrankung? 

Untersuchung: In allen Fällen, bei denen sich aus 
der Beachtung, der Anamnese und der Überlegung irgendein 
„Verdacht“ ergibt, ist eine genaue klinische, unbedingt aber 
auch eine röntgenologische Untersuchung notwendig. 

Für die „Überlegungen“, die zum „Verdacht“ führen, ist 
einiges Wissen notwendig, weniges über die Theorie des 
Hustens, einiges über den Charakter des Hustens und vieles 
über die Bedeutung des Hustens als Symptom bei verschiede- 
nen Krankheiten. 


I. Pathophysiologie des Hustens 


Der Husten besteht aus mehreren ineinandergreifenden 
Akten: einer mehr oder weniger tiefen Inspiration, einem 
Verschluß der Glottis und einer explosionsartigen Exspira- 
tionsbewegung, wobei durch die Bewegung der auxiliären 
Atemmuskulatur, vor allem der Bauch- und Thoraxwand- 
muskulatur, der Gottisschluß gesprengt wird und die Atem- 
luft mit einem beträchtlichen Druck, der bis zu 100 und 
150 mmHg beträgt, nach außen befördert wird. 
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La toux, en tant que symptöme conducteur, est exträmeme 
frequente; dans la majorit& des cas, elle est l’indice d’une infeetin 
banale, mais, tr&s souvent, un symptöme pr&coce et concomitar 
de maladies graves. 

Cette differenciation constitue pour le medecin un devoir nl Abtr: 
sentiel en clientele journaliere: dans ce cas, ne suffit pas la gueren Br 
connaissance des possibilites de l’apparition de la toux; plus jnfird dur« 
portant est, de refl&chir ä ces possibilites et de les rechercher. ungen k 
Vorüb« 
man bei 
Austrock! 

Diese 
Isteleol 
igenzloSi 
Wort bei 

Der Hustenreflex ist ein sogenannter dekapitierter Refefstens 
(Ameuille), d.h. ein Reflex, bei dem nur der motorische Teil, dam 
des Reflexbogens bewußt ist; der sensible Teil hingegen ii Um v 
nicht nur unbewußt, sondern auch nicht wahrnehmbar. D; jaher d 
Reizgefühl im Hals oder in der Trachea, das vom Patiente jachgeh« 
vielfach als Hustenreiz geschildert wird, ist bereits die Folge aa) V 
eines an sich nicht bewußten Stimulus. sleologi 


Der Husten kann von verschiedenen „reflexogenen“ Zona wegen ZU 
ausgelöst werden. Experimentelle Untersuchungen (Nothnage/f@ bb) F 
Ch. Jackson) haben ergeben, daß die stärksten Hustenreflexß&,bstra 
bei der gesunden Schleimhaut im Glottisbereich beginnen, si olgende 


Der Hustenvorgang ist ein kombinierter Reflex, bei de 
von verschiedenen Stellen aus das Hustenzentrum stimulier 
wird, wodurch dann der koordinierte Hustenablauf in Gan 
kommt. 


sind dann bis zur Bifurkation in etwa gleich starker Weis} usli 
nachzuweisen und nehmen entlang der Hauptbronchien übe von ı 
die Segmentbronchien langsam ab; vom Lungengewebe self ‚m 
kann kein Hustenreiz mehr erzielt werden. von! 

Nach diesen Untersuchungen könnte man vom Hustenreflf$ Ausl 
als einem teleologischen Reflex sprechen, der zweckentspref;., Hu: 
chend in den oberen Bronchialpartien stärker ausgeprägt, nf Entz 
den feineren Bronchien hingegen geringer entwickelt ist, & Druc 
dort durch die größere Wirksamkeit der Flimmerbewegungaff Fren 
des Bronchialepithels der Husten weniger nutzbringende Be ce) 1 
deutung besitzt. Ursach 

Diese Vorstellung ist wohl im wesentlichen für die Beur- en Hı 
teilung des Hustens richtig, es müssen aber zwei wesentliche + 
Ergänzungen hinzugefügt werden: Bu 

a) Es läßt sich auch von anderen Stellen Husten erzielen yher« 


bei denen keine Teleologie bemerkbar ist, so vor allem von 
der Pleura, vom Magen-Darm-Trakt (?), aber auch von ande- 
ren Zonen, bei denen es zu einer Vaguserregung kommt, so 
z. B. in selteneren Fällen beim Kitzeln im Ohr, bei Mediasti- 
naltumoren und Aortenaneurysmen durch direkten Druck aul 
den Vagus; schließlich auch von der Großhirnrinde (willkür- 
licher Husten); 

b) die reflexogenen Zonen und ihre Empfindlichkeit 
wechseln im Laufe des Lebens, sie sind von Patient zu 
Patient verschieden und wechseln auch beim gleichen Patien- 
ten in verschiedenen Zeiten. 

Ihre Empfindlichkeit kann durch krankhafte Veränderun- 
gen zunehmen, z. B. durch allgemeine nervöse Über- 
erregung, durch akute Entzündungen, durch Druck von außen 
(Tumor, Struma), durch Fremdkörper im Inneren (exogen und 
endogen). 

Sie kann aber auch abnehmen, z. B. durch eine chro- 
nische Entzündung im Drainage-Bronchus von Bronchiekta- 
sien oder einer tuberkulösen Kaverne; 

schließlich kann die erhöhte Hustenbereitschaft die Wirk- 
samkeit des ursprünglichen Reizes durch lange Zeit über- 
leben, wie z. B. nach einer Fremdkörperaspiration oder 
nach Keuchhusten. 
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-xtrömeng Bei der Herabsetzung der Reizschwelle spielt wahrschein- 
‚ne Störung des Flimmerepithels in den Bronchien eine 

“ tscheidende Rolle. Der ziliäre Apparat dieses Epithels, der 
N. deyojr „jen Abtransport des Schleims von den kleineren in die grö- 
pas la - ‚ren Bronchien bis in den Hypopharynx zu besorgen hat, 
IX; Plus jnfäird durch jede Entzündung gestört; bei chronischen Entzün- 
'ercher, ungen kommt es zu einer Atrophie des Flimmerepithels. 


Vorübergehende Störungen der Flimmerbewegungen findet 
han bei Alkohol- und Barbituratvergiftungen, aber auch bei 
Austrocknung jedweder Ätiologie (Höhe, Zentralheizung). 
Diese Einschränkungen bei der Betrachtung des Hustens 
Isteleologischen Reflex haben dazu geführt, von einer „Intel- 
igenzlosigkeit“ des Hustens zu sprechen: Ein gefährliches 
wort bei biologischen Vorgängen! — Die „Intelligenz“ eines 
ustens zeigt sich häufig erst im Verlaufe einer Krankheit 
d damit oft genug zu spät. 
Um vor solchen Überraschungen sicher zu sein, muß man 
jaher den Ursachen der Hustenentstehung in jedem Fall 
hachgehen. 
aa) Vorerst wird an das „Typische“ zu denken sein, an die 
eleologische Aufgabe des Hustens, Sekret aus den oberen Luft- 
en“ Zoneßegen zu entfernen; nächste Frage: Ursache der Sekretbildung? 
Vothnag pb) Fehlt für diese typische Erklärung des Hustens das 
tenrefleußs,bstrat, nämlich das Sekret (siehe auch später), so muß an 
innen, si olgende Möglichkeiten gedacht werden: 
ker Weiz Auslösung von einer atypischen Stelle aus: 
hien \on der Pleura, 
ebe selbt vom Mediastinum, in Ausnahmefällen auch 

von Nase, Gehörgang oder Großhirnrinde; 
stenreflerf@ Auslösung durch erhöhte Reflexbereitschaft 
Hustenrezeptoren durch 


 stimulierl 
ıf in 


rter 
rische Tii 
ngegen j 
mbar. D; 

Patienten 
die Folge 


prägt, Entzündung, 

lt ist, & Druck auf die Bronchien von außen, 

vegungeff Fremdkörper und Fremdgewebe im Inneren. 
ende Be- 


cc) Erst nach Ausschluß der oben angeführten häufigeren 
i Ursachen darf man sich mit „Erklärungen“ füreinen bestehen- 
lie Beur- 
we den Husten zufrieden geben: 
sentict mit einer allgemeinen nervösen Übererregbarkeit, 
mit einer „Reflexänderung“ durch eine vorangegangene, 


erzielen f hereits abgeklungene Entzündung. 

von 

on ande- II. Arten des Hustens 

ann .Der feuchte, „rasselnde“ Husten 

ruck auf Dieser ist durch eine Sekretanhäufung in den Bronchien 


bedingt. Dieser Husten unterscheidet sich schon akustisch von 
anderen Arten: das Geräusch der Hustenexplosion ist verbun- 
llichkeit den mit Nebengeräuschen, die durch die Bewegung des Se- 
kretes entstehen; es ist also ein mit „Rasselgeräuschen“ ver- 
bundener Husten. Diese akustische Differenzierung ist deshalb 
wichtig, weil das Sekret keineswegs immer durch den Husten 
nach außen entleert und somit sichtbar wird, sondern häufig 
genug unbewußt vom Patienten verschluckt wird. 

Bei diesem feuchten Husten muß unterschieden werden: 

a) Der „grobblasige“ Husten, bei dem man das Rollen eines 
zähen, schleimigen Sekrets mithört: Im Regelfall ein guter 
und lobenswerter Husten, der seine physiologischen Aufgaben 
erfüllt; 

b) der „feinblasige“ Husten, bei dem ein wässeriges Sekret 
auch die kleinen Bronchien füllt. Dieses Sekret wird beim 
Hustenstoß nicht ausgehustet, man hört das Rasseln auch bei 
den Atemzügen zwischen den Hustenstößen. Diese Form des 
Husiens ist ein Hinweis auf einen kardial bedingten Husten, 
also für eine Lungenstauung und damit ein Alarmsymptom. 
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2. Trockener Husten, vielfach gleich- 

bedeutend mit Reizhusten 

Bei diesem liegt kein Sekret vor oder dieses Sekret ist so 
zäh, daß es durch den Hustenstoß nicht befördert wird. 

a) Extrabronchiale Auslösung des Hustens: 

vom Rachenraum aus: am häufigsten während und nach 
einer akuten Entzündung der oberen Luftwege, 

von der Pleura aus: bei trockener Pleuritis der verschieden- 
sten Ätiologie, beim Lungeninfarkt, bei der Begleitpleuritis 
einer Pneumonie etc. 

b) Beim chronischen Emphysem: Catarrh sec (Laönnec), 
ausgelöst durch Bronchiolenspasmus, deshalb häufig verbun- 
den mit trockenen Rasselgeräuschen. 


3. Bellender Husten 

Dieser entsteht durch die Schwellung der fal- 
schenStimmbänder bei akuten Entzündungen im Be- 
reich der oberen Luftwege. Willkürliche Auslösung ist mög- 
lich, indem man an den Hustenstoß eine Phonation anschließt. 


4. Klangloser Husten 

Dieser entsteht entweder durch 

a) Schwäche der auxiliären Hilfsmuskulatur bei allgemei- 
ner Körperschwäche, 

b) Muskellähmung nach Poliomyelitis, 

c) Zerstörung der Glottis bei einer Larynxtuberkulose oder 
einem Larynxkarzinom. 


5. Schmerzhafter Husten 

Bei Lokalisation des Schmerzes in der Gegend des oberen 
Brustbeins: Hinweis auf eine akute Tracheitis, 

bei Lokalisation des Schmerzes in der Rippengegend: Hin- 
weis auf einen pleural ausgelösten Husten. 


6. Nervöser Husten 

Es besteht kein Zweifel, daß es auch einen rein „nervös“ 
bedingten Husten gibt. Die Diagnose darf allerdings erst nach 
Ausschluß von anderen wahrscheinlichen Hustenursachen ge- 
stellt werden. — Pathogenetisch ist das „Überleben“ des 
Hustenreflexes dafür verantwortlich, wobei auch nach Auf- 
hören der Stimulation eine erhöhte Reflexbereitschaft beste- 
hen bleibt. Die dabei häufig gefundene Rötung der Rachen- 
schleimhaut stellt dabei nicht die Ursache, sondern die Folge 
des chronischen Hustenreizes dar. 


7. Hüsteln 
Schwache, häufige Hustenbewegungen. 


Hängt viel weniger von der Art und Stärke der Reflexaus- 
lösung ab, als vielmehr von der Reaktion des Patienten: dem- 
entsprechend häufig bei Patienten mit allgemeiner nervöser 
Übererregung, bei denen das Hüsteln zum Dauersymptom 
wird, oder als zeitweise auftretendes Hüsteln bei vorüber- 
gehender Erregung (Verlegenheitshusten). 

Die frühere Bedeutung, die man diesem Hüsteln bei der 
chronischen Lungentuberkulose zugebilligt hat, besteht nicht 
zu Recht; auch der chronische Lungentuberkulöse befördert 
vorhandenes Sekret mit typischem Hustenstoß nach außen. 


8. Räuspern = 

Unterscheidet sich grundsätzlich vom Husten: Die Luft wird 
hier nicht durch die Glottis, sondern durch eine Enge zwischen 
Zungengrund und herabgezogenem Gaumensegel gepreßt. Der 
dazu notwendige Druck ist wesentlich geringer als beim Hu- 
stenstoß. 
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Die Auslösung erfolgt meist willkürlich, allerdings häufig 
unbewußt als Folge von Reizen im Bereich oberhalb der Glot- 
tis, besonders im Pharynx. 


Die physiologische Bedeutung des Räusperns liegt in der 
Entfernung des Schleims, der sich vor allem während der 
Nacht, zum Teil aus der Nase, zum Teil aus den Bronchien, im 
Pharynx angesammelt hat. 


III. Der Husten bei verschiedenen Krankheiten 


1. Virusinfekte 

Häufigste Ursache der akut auftretenden Hustenanfälle: 

a) Die akute Tracheobronchitis mit verschiedenen Virus- 
ätiologien: 

Häufiger, bellender, schmerzhafter Husten, wobei der 
Schmerz vom Patienten in die Gegend des oberen Sternums 
verlegt wird. 

Bei längerem Hustenreiz kommt es zusätzlich zu Schmer- 
zen in der gesamten überbeanspruchten auxiliären Atem- 
muskulatur: in den Bauchdecken und in der Thoraxwand. 

b) Grippe: 

Auch hier ist der Husten das Leitsymptom: Wegen der 
Polytropie des Virus sind die Allgemeinerscheinungen stärker 
ausgeprägt. 

c) Primär atypische Pneumonie: 

Vorläufig noch Sammelbegriff von einigen, ätiologisch nicht 
geklärten, grippeähnlichen Pneumonien: 

Auch hier ist der Hustenreiz das führende Symptom; beim 
Vergleich zur Grippe ist der Hustenreiz eher noch stärker 
ausgeprägt. 

Es darf allerdings dabei nicht vergessen werden, daß sich 
die „Atypie“ einer Pneumonie manchmal auch in einem Feh- 
len des Hustenreizes ausdrückt: So beobachtete Löffler im 
Jahre 1941 an seiner Klinik einmal eine „Grippepneumonie“ 
bei Rekruten, bei der ihm auffiel, daß die Patienten nicht 
husteten. 

Diese Tatsache war ihm auffällig genug, um die Krankheit 
unter der Diagnose „Viruspneumonie unklarer Ätiologie“ 
austragen zu lassen. — Jahre später, als dass Q-Fever 
(Rickettsia Burneti) aus der Gruppe der atypischen Pneumo- 
nien herausgehoben werden konnte, wurden diese Patienten 
nachuntersucht, und es fand sich bei ihnen ein erhöhter Titer 
auf Q-Fever. — Eine gute Illustration des Wertes einer den- 
kenden klinischen Beobachtung! 


2. Bakterielle Pneumonien 


Diese weisen kein charakteristisches Hustensymptom auf; 
das Fehlen oder Auftreten wird jeweils vom Charakter oder 
von der Lokalisation der Pneumonie abhängig sein. 


a) Bei Lobärpneumonien fehlt der Husten am Beginn häu- 
fig ganz: In den Lungen selbst finden sich ja keine reflexogenen 
Zonen. 

Auch der für die Lobärpneumonie so charakteristische 
Pleuraschmerz, die Folge der Mitbeteiligung der parietalen 
Pleura an der Entzündung, löst nicht immer Hustenreiz aus: 
Es ist ein Dauerschmerz, dessen Stärke mit den Atembewe- 
gungen wechselt und dessen Lokalisation und Ausstrahlung 
je nach dem Sitz der Pneumonie verschieden ist (abdominelle 
Ausstrahlung bei Mitbeteiligung des Diaphragmas). 

Der Husten tritt erst später in Erscheinung: anfangs beson- 
ders quälend durch die Expektorationsschwierigkeit des vor- 
erst zähen, klebrigen Sputums; erst nach der Lyse wird er 
lockerer, produktiv und leichter. 


1092 


MM w ayıy g.Mlezoch 


b) Bei Bronchopneumonien hängt der Husten im Anfang 
stadium ganz von der Pleurabeteiligung ab: Diese“ Pleyr; 
schmerz ist ein Charakteristikum der bakteriellen Brond, 
pneumonien und fehlt bei den reinen Viruspneumnien; j 
den späteren Stadien von der Menge des bei der Lyse gehjl 
deten Sekrets. 


sich Gede 
zumind es 
releiten 


3. Lungentuberkulose 


Husten ist häufig ein Leitsymptom zur Entdeckung r” 
frischen Lungentuberkulose: Jeder längerdauernde Hust« 


„bei einer Erkältung“ ist auf eine Tuberkulose verdächtig! Er 
Hingegen findet sich bei der Tuberkulose kein be bei ch 
stimmter Hustencharakter. 
Bei der frischen Lungentuberkulose findet sich de: Husta shäden 
fast obligat, aber in verschiedenen Formen: zuge 
Trockener Husten findet sich bei kleinen Lungeninfiltrati. 
nen mit stärkerer Beteiligung der Bronchien, Be | 
feuchter Husten bei größeren, einschmelzenden Infiltrater or 5 
Reizhusten bei Hilustuberkulose durch Druck der vergri w , 
ßerten Drüsen auf die Bronchien oder den Vagus, schließlid Linksde 
beim beginnenden Lymphknoteneinbruch. we 
Hingegen hat die Bedeutung des Hustens bei der chrn ? 
schen Lungentuberkulose gegenüber früher wesentlich abg aktive 
nommen: Der bellende Husten der Larynxtuberkulose, de bei I 
klanglose Husten der Larynxzerstörung, sind Seltenheiten g: 2 
15a 


worden. Das Hüsteln des chronisch bettlägerigen Phthisikenf 
hat sich aufgehört; in der Heilstätte gilt als Regel: Der gıl nischen 
behandelte Tuberkulöse hustet nicht! Ein Husten in einen Fälle. 

Tb-Krankensaal gilt als Anlaß, nach einer anderen Ursacı® Bei 
des Hustens als der Tuberkulose zu suchen: Frische Virus abset 
infekte, Bronchiektasien, eine beginnende Rechtsdekomper- durch < 
sation und ein zur alten Tuberkulose neu hinzugetreten« Hier 
Bronchuskarzinom sind viel häufiger die Ursachen des Hu- ann 


stens als die beruhigte Tuberkulose. gr 


daher 
klären 


4. Bronchuskarzinom 

Auch hier ist der Husten bei der Entdeckung eines Kar “* 
zinoms häufig das Leitsymptom, und alle Hinweise, jeden nich! beizuf 
sicher geklärten Husten einer genauen Untersuchung zuzu- Ein 
führen, gelten im besonderen Maße für diese Krankheit, bä werde 


der die therapeutischen Möglichkeiten so eng mit der Früh- ‚Bei 
diagnose verknüpft sind. wiede 
Allerdings bestehen gerade beim Bronchuskarzinom beson- bei 
dere Schwierigkeiten. Grun 
Auf der einen Seite tritt ein Bronchuskarzinom charakte-f P*' 
ristischerweise bei Patienten mit einer „chronischen Brondi-] 
tis“ auf, also vor allem bei Männern mit einer Raucher- .$] 
anamnese. Diese husten seit Jahren, und es ist verständlich, Hi 
daß die gezielte Befragung bei diesen Patienten einen Husten len } 
in der Vorgeschichte erhebt. Wirklich verwertbar ist dabei . 
nur die Änderung im Hustencharakter, die sich = 
allerdings nur durch eine subtile Anamnese erheben läßt; aus = 
dem in Intervallen auftretenden, lockeren, gelösten Husten 
mit Schleimexpektoration ist ein unmotivierter, vielfach trok- h z 
kener Reizhusten geworden. — Ein Übergang, der dem Pa- - 
tienten nur selten bewußt wird, und den er erst auf eine ge- “ 
zielte Fragestellung bemerkt. uch 
Andererseits fehlt bei dem peripheren Bronchuskarzinom, 
bei dem keine Beziehung zu einem größeren Bronchialast be- £ 
steht, überhaupt jeder Hustenreiz. r 
5. Chronische Bronchitis viti 
Eine chronische Bronchitis ist die gefährlichste = 
sto 


Diagnose zur Erklärung eines bestehenden Hustenreizes. 
Die Diagnose einer „chronischen Bronchitis“, ohne daß man der 


| 
Diagnose 
Löfflen 
verständl 
Bronchiti 
| nichts m 
| Bronchit 
_ 
5 
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ich Gedanken über ihre Ätiologie macht und Beweise oder 
„mindest Hinweise dafür sucht, ist genauso vieldeutig und 
ireleitend, wie auf einem anderen Gebiet der Medizin die 
Diagnose „Myokardschaden“. 

Löffler und Kartagener schreiben: „Erfüllt man die selbst- 
verständliche diagnostische Aufgabe, daß man nur dann eine 
Bronchitis diagnostiziert, wenn sicher nichts weniger und sicher 
nichts mehr als eine Bronchitis vorliegt, so erweist sich die 


. eing Bronchitis als eine recht seltene Diagnose.“ 
a Weniger als eine Bronchitis kann vorliegen 
"hei leichten Fällen von „Raucherkatarrh“, 

| 


bei chronischen Pharyngitiden, besonders bei Inhalations- 
shäden (berufliche Staubexposition, bei Arbeiten in zentral 
geheizten Räumen ohne Feuchtigkeitzufuhr), 

bei chronischen Sinusitiden mit herabfließendem Sekret. 


ler Huster 


‚nflkrei Mehr als eine Bronchitis liegt vor: 
Infiltrater bei einer spastischen Emphysembronchitis, 
er vergei bei einer chronischen Herzdekompensation (Rechts- und 
schließlid Linksdekompensation), 

bei einer chronisch-infiltrativen Lungenerkrankung mit ih- 
er chronifd unzähligen Entstehungsmöglichkeiten (entzündliche, re- 
lich abge aktive und blastomatöse Prozesse), 
ulose, de bei Bronchiektasien: Diese müssen hier besonders hervor- 
heiten gef gehoben werden, da sie nach Ausschluß der vorher erwähnten 
hthisikerjä Ursachen am häufigsten als Ursache einer sogenannten „chro- 
: Der gu Nischen Bronchitis“ zu finden sind: Nach Ochsner in 90°/o der 
in einen Fälle. 
ı Ursache Bei diesen Fällen findet sich häufig die obenerwähnte Her- 
he Viru-M absetzung der Reizschwelle für den Hustenreflex 


>»kompen-f durch die chronische Entzündung in den abführenden Bronchien: 

‚etretenejff Hier steht nicht der Husten im Vordergrund, sondern die Expek- 

des Hu- toration von großen Mengen, besonders die morgendliche Expek- 
toration nach vielfach ruhigem Schlaf. 

Im Sinne einer ätiologisch denkenden Diagnostik sollte man 

daher einen Husten nie durch eine chronische Bronchitis er- 
nes Kari klären, ohne die wahrscheinliche Ursache für diese Bronchitis 
den nicht} beizufügen. 
ng zuzuß Eine solche Diagnose darf aber nie zur „Dauerdiagnose“ 
heit, beiff Verden, da sie nie endgültig ist: 
er Früh. Bei der „harmlosen“ Bronchitis muß sich der Arzt immer 
wieder davon überzeugen, daß nicht mehr dahintersteckt; 
nm beson-I bei den chronisch symptomatischen Bronchitiden muß die 
Grundkrankheit laufend kontrolliert werden; 
harakte-M bei jeder Änderung des Hustencharakters muß an die Mög- 
Bronchi-f iihkeit einer zusätzlichen Erkrankung gedacht werden. 
6. Spastische Emphysembronchitis 
zo ” Husten ist ein obligates Symptom: in unkomplizierten Fäl- 
u a len Folge einer wahrscheinlich allergischen Bronchitis (Orie), 
die sich ein trockener Husten mit hörbaren exspiratorischen Rassel- 
äßt; aus geräuschen (Catarrh sec). Nur gelegentlich Absonderung eines 
zähen, schleimigen Sekretes. 
ch trok-5 Feuchter Husten mit eitrigem Sekret ist ein Hinweis auf 
lem Pa. Pakterielle Sekundärinfektion, bei längerem Bestehen auf 
eine ge- Bronchiektasien. 

Der Husten ist also beim Emphysem nur Hinweis und Cha- 
zzinon, rakteristikum der gleichzeitig bestehenden Bronchitis. Viel 
last be. Wesentlicher ist seine Bedeutung als zusätzlicher ätiologischer 

Faktor zur Verstärkung des Emphysems. 
Die Tragik des Emphysematikers besteht in einem Circulus 
vitiosus: Mit der Grundkrankheit ist regelmäßig verbunden 
chstefl eine spastische Bronchitis, die zum Husten führt. Beim Husten- 
nreizes. # Stoß verschließen nun die überblähten Alveolen den abführen- 
ıß manff den Bronchiolus, so daß sich die Kraft des Exspirationsstoßes 
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nicht nach außen entlädt, sondern der intraalveoläre Druck 
weiter erhöht und die Alveolenblähung weiter verstärkt wird. 

Anders ausgedrückt: 

Beim Emphysematiker besteht eine verminderteEx- 
spirationsfähigkeit durch den erhöhten bronchia- 
len Widerstand (verminderte Fähigkeit etwas wegzublasen, 
verminderter Atemstoßtest), 

gleichzeitig aber auchein erhöhter Exspirations- 
druck durch die Hypertrophie der auxiliären Atemmusku- 
latur. 

Dieser erhöhte Druck befördert nun beim Husten infolge 
des bronchialen Widerstandes nur ein bescheidenes Volumen, 
der Rest der Energie wirkt auf die Alveolen und verstärkt das 
Emphysem. 


7.Stauungsbronchitis 


Viel mehr als in den Lehrbüchern beschrieben, beim Unter- 
richt erwähnt und in der Praxis beachtet, ist der chronische Hu- 
sten beim Vorliegen einer latenten Dekompensation: Andauern- 
der Hustenreiz, anfangs immer trocken, häufig auch in der Nacht 
auftretend, verstärkt bei Anstrengungen, soll immer ein Hin- 
weis auf eine Stauungsbronchitis sein. Eine solche Stauungs- 
bronchitis kann bei beiden Grundformen der Dekompensation 
zustande kommen: 


a) Beim dekompensiertenRechtsherzen: 


Das Cor pulmonale ist definitionsgemäß eine Rechtsbela- 
stung des Herzens aus primär pulmonalen Ur- 
sachen; es kommt dabei durch die chronische Lungen- 
krankheit über die Rarefizierung des Gefäßbettes und über 
die vermehrte Bindegewebsbildung zu einer Zirkulationsbe- 
hinderung in der Lunge und zu einer Verminderung der 
Sauerstoffaufnahme. Aus diesen Gründen kommt es vorerst 
zu einer Belastung des rechten Herzens, mit der Zeit aber zu 
einer Überbelastung. Die Folge des Versagens des rechten 
Herzens äußert sich in einer Verlangsamung des Blutdurch- 
trittes durch die Lungen, in einer vermehrten Blutfülle der 
Lungen. Bei einer Progredienz der Lungenerkrankung, häufi- 
ger aber bei einer zusätzlichen Belastung durch einen akuten 
Infekt, kommt es zu einem weiteren Nachlassen der Kraft des 
rechten Herzens, durch die Anoxämie aber auch zu einer 
Schädigung des linken Herzens: Schon eine geringe Rückstau- 
ung führt dann bei den schon überfüllten Lungengefäßen zu 
einer Stauungsbronchitis. 

Der Husten aus dieser Stauungsbronchitis ist nun verständ- 
licherweise kein brüsk einsetzender Husten, sondern es voll- 
zieht sich ein allmählicher Übergang des primären „pulmo- 
nalen“ Hustens in einen „kardialen“ Husten. 

Eine eingehende Anamnese wird zeigen, daß sich der Hu- 
stencharakter geändert hat: Der früher vielfach produktive 
oder spastische Husten tritt nach Anstrengungen verstärkt 
auf, später entsteht ein dauernder Reizhusten, die morgend- 
liche Expektoration wird durch nächtliche Hustenparoxysmen 
abgelöst. Die Feststellung einer vermehrten Zyanose und einer 
Zunahme der Atemnot, auch in der Ruhe, wird diese anamne- 
stischen Hinweise entscheidend ergänzen. 


b) Bei der Mitralstenose: 


Bei der kreislaufmechanisch wirksamen Mitralstenose be- 
steht durch den gestörten Blutabfluß aus der Lunge eine Stau- 
ung im kleinen Kreislauf: Jede zusätzliche Störung z. B. durch 
körperliche Belastung, führt zu einer Vermehrung dieser 
Lungenstauung und damit zur Stauungsbronchitis. Der Grad 
dieser Stauungsbronchitis ist vielfach ein Hinweis für die 
Schwere der Mitralstenose. 
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c) Beim dekompensiertenLinksherzen: 

Hier liegen die Verhältnisse einfacher. In der Regel tritt 
die Stauungsbronchitis dr akuten Dekompensation 
bei einem vorher Lungengesunden auf; vielfach sogar schlag- 
artig und brüsk, häufig nach Anstrengungen, aber auch in der 
Nacht. Die gleichzeitige Atemnot und der rasselnde Husten 
als Vorbote des drohenden Lungenödems wird hier schnell 
auf die akute Dekompensation hinweisen. 

Diagnostisch bedeutungsvoller ist die Feststellung einer 
Stauungsbronchitis beim chronisch dekompensier- 
ten Linksherzen (bei der dekompensierten arterioskleroti- 


Aus der Akademie der Landwirtschaft von Frankreich 


MMW 


schen Kardiopathie und bei der dekompensierten rtonie, 


Hier ist die Atemnot zur Gewohnheit geworden, das Auf. 


treten der Stauungsbronchitis erfolgt nicht brüsk und schlag. 


artig, sondern schleichend und wechselnd. Der Husten win 
vom Patienten als „Verkühlung“ erklärt. 

Bei allen diesen Formen der kardialen Dekompensätion ix 
das rechtzeitige Darandenken und die Abgrenzung von ar. 


deren Hustenursachen eine entscheidende ärztliche Leistung, i 
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Schadet die Mineraldüngung, wenn sie richtig 
angewendet wird, der Gesundheit des Menschen? 


von ANDRE VOISIN 


(Fortsetzung) 


Der große Biochemiker Abderhalden hat einem seiner 
Bücher den Titel gegeben: 

„Spuren von Stoffen entscheiden über unser Schicksal.“ 

Sagen wir allgemeiner: „Spuren von bestimmten Elemen- 
ten im Boden bestimmen das Schicksal der Menschen und der 
Kulturen.“ 

Damit Sie die Bedeutung dieses anscheinend paradoxen Satzes 
besser verstehen, möchte ich eine einfache Berechnung aufstellen: 

Wir haben eben gesagt, daß die Zufuhr von 7 kg/ha Kupfersul- 


fat genügt, um die Stoffwechselstörungen bei den weidenden Tie- 
ren zu beseitigen. 

Nun stellt aber diese Zufuhr eine Erhöhung des Kupfergehaltes 
einer 20 cm dicken Oberschicht des Bodens um nur ein Millionstel 
dar. (Bei Kobalt handelt es sich sogar nur um den Bruchteil eines 
Millionstels im Boden.) 

Demnach genügt es, einem Weideboden jedes Jahr ein Million- 
stel Kupfer mehr zuzuführen, um den gestörten Zell-Stoffwechsel 
des Tieres wieder normal funktionieren zu lassen. 


Betrachtung über das unendlich Kleine 


Ich finde es wirklich eindrucksvoll, daß dieses Millionstel 
eines Bodenelementes die gute oder schlechte Funktion der 
lebenden Zelle bedingen kann, und ich möchte, daß diese 
Tatsache auch Sie beeindruckt. 

Vielleicht haben einige unter Ihnen im Laufe ihrer huma- 
nistischen Studien den großen französischen Philosophen 
Blaise Pascal gelesen, der sich verloren fühlte zwischen den 
„beiden Unendlichkeiten, dem unendlich Großen und dem 
unendlich Kleinen“. 

Im Stil eines Menschen, der fürchtet, die Welt und ihre 
Gesetze nicht zu verstehen, rief er aus, als er den Himmel 
und seine Sterne betrachtete: 


„Das ewige Schweigen dieser unendlichen Räume läßt mich 
erschrecken.“ 


Nicht nur dieses unendlich Große ist erschreckend. Ich 
möchte, daß Sie mit mir auch vor diesem unendlich Kleinen 
erschrecken, das die gesamte Funktion der Zellen umstößt, 
gleich, ob es nun menschliche oder tierische Zellen sind. 
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Ein Millionstel eines Elementes mehr oder weniger im 
Boden und schon treten Nervenstörungen, Knochenfrakturen 
auf, und die Fortpflanzung kommt zum Stillstand. 

Nun sind es aber unsere Anbaumethoden, die dieses Mil- 
lionstel mehr oder weniger bedingen, das wiederum, um den 
Ausdruck Abderhaldens wieder aufzunehmen, „über unser 
Schicksal entscheidet“. 


Das Gleichgewicht der Mineralstoffe 
Boden und im Blut 


Eine andere Mangelerscheinung, die auf unsere Anbau- 
methoden zurückzuführen ist, ist das Ergebnis einer unver- 
nünftigen Verwendung von Kalidüngern. 


Hier wiederum ermöglicht uns das Weidetier eine sehr genaue 
Beobachtung dieser Wirkung. Es ist besonders bemerkenswert, daß 
wirin diesem Fall sehen können, wie das Gleichgewicht von Mine- 
ralstoffen im Boden das Gleichgewicht der Mineralstoffe im 

-Blut bestimmt. 

Das zeigt uns Tabelle 2. 

Man sieht darauf die Schwankungen im Magnesiumgehalt des 
Blutserums zweier Gruppen von Kühen, die man auf Parzellen 
weiden ließ, welche während zweier aufeinanderfolgender Jahre 
jeweils schwache oder starke Zufuhren von Kalidünger erhalten 
hatten. 

Als man Gruppe II auf Koppel B mit starken Kalidüngerzufuh- 
ren weiden ließ, erfolgte ein starker Abfall des Magnesiumgehaltes 
des Blutserums der Kühe (0,50 am 3. Mai gegenüber 2,40 mg pro 
100 cm? vor Beginn des Weidens). Eine der Folgen dieser Ver- 
armung des Blutserums an Magnesium ist eine Störung des neuro- 
muskulären Systems. Daher wurden am 1. Mai drei der Kühe von 
Gruppe II von Weidetetanie * befallen. 

Im Gegensatz dazu war bei Gruppe I, die man auf Koppel A 
weiden ließ, welche nur schwache Kalidüngerzufuhren erhalten 
hatte, die Abnahme des Magnesiumsgehaltes des Blutserums der 
Kühe verhältnismäßig geringfügig (2,18 am 3. Mai gegenüber 2,52 


im 


*) Die Weidetetanie ist eine Krankheit der Kühe, Mutterschafe 
usw., die weiden. Die Tiere sind plötzlich von Krämpfen befallen. In den 
meisten Fällen macht eine parenterale Spritzung eines Magnesiumsalzes 
das kranke Tier in einigen Minuten wieder normal. Die Ursache der Weide- 
tetanie ist eine Störung des Magnesiumstoffwechsels, deren Ursachen zahl- 
reich und noch ziemlich schlecht bekannt sind. 
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100 cm? vor Beginn des Weidens), und keine der Kühe wurde 
on Tetanie befallen. 

Ein anderer Teil dieser Beobachtungen zeigt sehr gut, in welch 
ohem Maße die Düngung des Bodens mit Kalium, unter den Be- 
dingungen dieses Experimentes, einen Einfluß auf das Magnesium 
des Blutes ausgeübt hat. 

Am Abend des 3. Mai wurden die Kühe auf den Koppeln aus- 
getauscht: 

1. Gruppe I auf Koppel A mit schwacher Kalidüngerzufuhr 
"wechselte auf Koppel B mit starker Kalidüngerzufuhr über. 

Am 9. Mai, also fünf Tage später, war der mittlere Magnesium- 

gehalt des Blutserums, der sich bis dahin auf ungefähr normaler 
‘Höhe gehalten hatte (2,18 mg/100 cm?), auf den geringen Wert von 
093 mg/100 cm? gefallen und eine Kuh wurde von Tetanie be- 
fallen. 

9. Dagegen wechselte Gruppe II von Koppel B mit starker Kali- 
düngerzufuhr auf Koppel A mit schwacher Kalidüngerzufuhr über. 

Der mittlere Magnesiumgehalt stieg rapid wieder an und fünf 
Tage später, am 9. Mai, hatte er sich beinahe verdoppelt (1,10 mg/ 
100 cm? gegenüber 0,58 beim Wechsel der Koppeln). Im übrigen 
wurde keine der Kühe von Tetanie befallen. 

Die Weidetetanie, diese echte „Zivilisationskrankheit“ der 
Kühe, die sich in den letzten Jahren so stark verbreitet hat, 
zeigt uns auf auffallende Weise, wie Umwälzungen, die im 
‘Boden durch unvernünftige Kalidüngerzufuhren hervorge- 
rufen werden, den Magnesiumstoffwechsel beim Tier stören 
können. 

Man darf sich keiner Täuschung hingeben: Auch wir 
Menschen leben immer mehr in einer kaliübersättigten 
und magnesiumarmen Welt, und zwar auf Grund der be- 
trächtlichen Zufuhren von Kalidüngern ohne Magnesium seit 
vielen Jahren. 

Selbst die Kreise der Kaliindustrie müssen dies zugeben. Ein 


Forscher, der in enger Verbindung mit diesen Kreisen steht, 
Schmitt, der Präsident des „Verbandes Deutscher Landwirtschaft- 


‚ licher Untersuchungs- und Forschungsanstalten“, schrieb 1959 (in 


„Landwirtschaftliche Forschung“, 13. Sonderheft): 
„In den letzten Jahren mehren sich die Beobachtungen über Ma- 


' gnesiummangelerscheinungen an unseren Kulturpflanzen... In 


Anschauung dieses Zustandes erscheint es im Interesse der Auf- 
rechterhaltung der Bodenfruchtbarkeit an der Zeit zu sein, der 


Tabelle 2 


Einfluß der Kalidünger auf den Magnesiumgehalt im Blutserum 
der Kühe auf der Weide 


GruppeI Gruppe II 


Zugabe 
Koppel | von Kali- | im |, auf der Weide 


im auf der Weide 
dünger | Stall 125.4.57 3.5.57 9.5.57 


Stall ‚5.4.57 3.5.57 9.5.57 


Magnesium in Milligramm in 100 cm? Blutserum 


A schwach | 2,42 |2,38 2,18 | 1,10 
B stark | 0,93| 2,40 0,58 
N.B. 1. Die Kalium-Zugaben waren: 


(kg/ha K2O) 
1956 im ganzen Pa 50 


Jahr stark: 450 


1957 vor dem schwach: 20 
Weidegang stark: 200 


2. Alle Koppeln hatten Stickstoff in der Form von Kalkammon- 

salpeter erhalten. 

3. Auf das Gras gesetzt am 23. April 1957. 

4. Am 1. Mai wurden 3 Kühe der Gruppe II von Tetanie auf Kop- 

pel C ergriffen. Diese Kühe wurden aus der Weide genommen 

und nicht mehr in der Statistik der Gruppe II geführt. 

5. Die Abwechslung der Gruppen auf den Koppeln fand am 3. Mai 

abends statt. Am 9. Mai nach diesem Tausch der Gruppen wurde 

eine Kuh der Gruppe I auf Koppel B von Tetanie ergriffen. 
(Nach Kemp) 
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Magnesiumsdüngungsfrage eine größere Aufmerksamkeit als 
bisher zu schenken.“ 

Und Welte vom Forschungszentrum Büntehof des Kalisyndi- 
kates spricht von dem „in den letzten Jahren immer stärker beob- 
achteten Auftreten von Magnesiummangelerscheinungen bei land- 
wirtschaftlichen Kulturpflanzen“. 

Es ist in der Tat höchste Zeit, dem Boden, wie Schmitt es ver- 
langt, die erforderlichen Magnesiummengen zuzuführen, um die 
vergangenen und gegenwärtigen Wirkungen des Mißbrauchs von 
Kalidüngern für den Boden auszugleichen. Das ist um so leichter, 
als wir ausgezeichnete Kalidünger wie das Kainit und Patentkali 
besitzen, die das erforderliche Magnesium enthalten. Seit Jahr- 
zehnten hat man den schwerwiegenden Irrtum begangen, aus- 
schließlich Kalidünger ohne Magnesium zu verwenden, im Gegen- 
satz zu dem, was man vorher zu tun pflegte. 

Das ist ein Irrtum, dessen Tragweite uns noch klarer wird auf 
Grund der Entdeckungen der letzten drei Jahre. 


Magnesium und Zivilisationskrankheiten 

Es ist unmöglich nachzuweisen, daß eine Störung des Ma- 
gnesiumstoffwechsels beim Krebs eine Rolle spielt. (Jedoch 
sprechen die Arbeiten von Delbet in Frankreich und von von 
Nidda in München dafür, daß es mit großer Wahrscheinlich- 
keit eine „Magnesiumfrage“ beim Krebs gibt. Aber das ist 
noch nicht gesichert.) 

Hingegen dürfte im Verlauf der letzten drei Jahre die Be- 
deutung des Magnesiums bei nervösen Krankheiten und bei 
Kreislaufkrankheiten eindeutig erwiesen sein. Es ist klar zu- 
tage getreten, daß zahlreiche nervöse Erkrankungen beim 
Menschen direkt oder indirekt durch eine Magnesiumstoff- 
wechselstörung hervorgerufen wurden, und daß viele Fälle 
von Krämpfen, Tetanien, Eklampsien usw. günstig auf eine 
Behandlung mit Magnesium reagierten. 


Magnesium und Thrombose 

Die Statistiken aller modernen Länder offenbaren ein schnelles 
Anwachsen von Thrombosen, die eine der beunruhigendsten Zi- 
vilisationskrankheiten geworden ist. 

Über ausgezeichnete Behandlungsresultate mit Magnesiumsul- 
fat-Injektionen bei Thrombose hatten 1956 südafrikanische Ärzte 
berichtet. 1957 zeigten es in Deutschland Schnitzler (in Karlsruhe) 
und Leonhardt (in Ibbenbüren), daß die vorbeugende Anwendung 
(parenteral oder bukkal) von Magnesium bei zukünftigen Wöch- 
nerinnen oder Operierten eine beträchtliche Abnahme, wenn nicht 
ein völliges Verschwinden der Phlebitis- oder Thrombosefälle nach 
Entbindung und Operation zur Folge hatte. 

Im Verlauf der letzten zwei Jahre sollten in der Forschung sich 
die Ergebnisse mehren, die die bedeutende Rolle des Magnesiums 
bei allen Blutgefäß- und Herzerkrankungen unterstreichen: 

Die jüngsten Arbeiten von Selye von der Universität Montreal 
(Kanada), dem Wissenschaftler, der den Begriff des „stress“ ge- 
schaffen hat, zeigen die große Bedeutung des Kalium-Magnesium- 
Gleichgewichtes bei den Herz-Nekrosen. 

In der Tat hat man im Verlauf der letzten Jahre nicht 
nur die Rolle des Magnesiums, sondern auch die vieler ande- 
rer Ernährungsfaktoren (wie z. B. der ungesättigten Fett- 
säuren) bei Blutgefäß- und Herzkrankheiten entdeckt. Ver- 
allgemeinern wir noch mehr und sagen wir, daß die jüngsten 
Entdeckungen gezeigt haben, daß bei Blutgefäß- und Herz- 
erkrankungen maßgeblich die Ernährung mitwirkt. 

Das ist ein ungeheuerer Fortschritt. Ich bin im übrigen davon 
überzeugt, daß die Zukunft als Hauptursache von Zivilisations- 
krankheiten wie Krebs, multiple Sklerose, nervösen Störungen 
usw. ebenfalls die Ernährung bestätigen wird. 


Folgen des unvernünftigen Gebrauchs 
von Mineraldüngern 


Soweit die beiden Beispiele des Kupfer- und Magnesium- 
Stoffwechsels, durch die ich Ihnen am weidenden Tier zeigen 
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A. Voisin: Schadet die Mineraldüngung, wenn sie richtig angewendet wird, der Gesundheit des Menschen? 


wollte, welch starken Einfluß die Veränderungen, die wir im 
Boden hervorrufen, auf den Stoffwechsel der tierischen Zelle 
und demzufolge auch der menschlichen Zelle ausüben. Diese 
beiden Störungen des Stoffwechsels des Kupfers und des 
Magnesiums im menschlichen Organismus werden durch den 
unvernünftigen Gebrauch der wichtigsten und gän- 
gigsten Düngemittel verursacht: der Stickstoffdünger und 
der Kalidünger. 

Nun werden diese Düngemittel aber in ganz Europa an- 
gewendet, um nicht zu sagen in einem großen Teil der ganzen 
Welt. 

Es ist folglich klar, daß ihre unbedachte Verwendung sich 
auf den größten Teil der Nahrung des Europäers auswirken 
wird. Wir verstehen somit besser, was ich Ihnen zu Beginn 
sagte: Jede Veränderung der Anbaumethode verbreitet sich 
schnell in ganz Europa. Genauer gesagt, jede Veränderung, 
die im Mineralgleichgewicht des Bodens hervorgerufen wird, 
kann einen starken Einfluß auf die Gesundheit des modernen 
Menschen ausüben, die auf diese Weise eng mit dem Boden 
verbunden bleibt. Wir haben gesehen, daß ein Millionstel 
Kupfer mehr oder weniger im Boden genügte, um den Stofi- 
wechsel der Zellen eines Weidetieres völlig zu verändern. 


* * * 


Wenn man die möglichen Gefahren der Mineraldünger auf- 
zeigt, so kann man die sogenannnte „Organische Schule“ sagen 
hören: „Sie sehen ja, daß die Mineraldünger Ursache all un- 
serer Übel sind.“ 

Und man hat im übrigen gute Aussichten, von der chemi- 
schen Industrie mit Vorwürfen überschüttet zu werden, die 
erklärt: „Durch solche Behauptungen schaden sie unseren 
Handelsinteressen schwer. Es existiert überhaupt keine Ge- 
fahr für die Gesundheit des Tieres oder des Menschen bei 
den Mineraldüngern.“ 

Um der Wahrheit die Ehre zu geben, muß ich sagen, daß ich 
diese Vorwürfe vor allem früher zu hören bekam, daß ich aber 
heute sie weit weniger höre. Ich habe den Eindruck, daß heute viele 
Vertreter der „Organischen Schule“ die Wichtigkeit der Mineral- 
dünger besser einsehen und verstehen, daß z. B. ohne die Zufuhr 
von phosphorsäure- oder kupferhaltigen Düngern weite Gebiete 
der Erde weder als Ackerland noch als Weideland brauchbar ge- 
macht werden könnten. 

Nehmen wir als Beispiel die ungeheuren Gebiete Australiens, 
wo der Boden äußerst kupferarm ist. Es ist selbstverständlich, daß 
auch die Exkremente der Tiere und folglich auch der Misthaufen 
kupferarm sind. Man kann dem Boden beträchtliche Mengen orga- 
nischen Düngers zuführen, doch man wird ihn auf diese Weise nicht 
mit dem Kupfer anreichern können, das ihm fehlt und das dem 
Misthaufen ebenso fehlt. In der Tat hat der organische Dünger, 
was die in ihm enthaltenen Mineralstoffe anlangt, dieselben Fehler 
wie der Boden, von dem er indirekt stammt. Daher wäre es ohne 
die Zufuhr von kupferhaltigen Düngern nicht gelungen, diese 
australischen Landstriche in Weiden umzuwandeln. 

Die „Organische Schule“ hat immer schon die Notwendig- 
keit eingeräumt, auf von Natur aus saueren oder durch ihre 
Bewirtschaftung sauer gemachten (oder zu kalziumarmen) 
Böden Mergel oder Kalk (Kalziumkarbonat) zu verwenden. — 
Nun erhöht aber die Zufuhr übergroßer Mengen von Kreide- 
kalk sehr stark den pH-Wert des Bodens und verursacht auf 
diese Weise Manganmangelerscheinungen, die sehr schwer- 
wiegende Folgen für das Tier haben können: Sterilität, Kno- 
chendefekte usw. 

Tabelle Nr. 3 zeigt uns wie der Mangangehalt des Knaul- 
grases deutlich abnimmt, sobald der pH-Wert des Bodens 6,0 über- 
schreitet: Für einen pH-Wert von 6,4 ist der Mangangehalt des 
Knaulgrases 70 Millionstel, d. h. dreimal weniger als für einen pH- 
Wert von 5,8 (229 Millionstel). 
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Es ist allgemein bekannt, daß der Hafer auf Böden mit ein 
zu hohen pH-Wert von der Dörrfleckenkrankheity, 
fallen wird. Diese Krankheit ist auf einen Manganmaıgeln. 
rückzuführen, worauf der Hafer, wie alle Gramineen, schr emp- 


findlich reagiert. Die übermäßige Verwendung von „maerl“ (kel. 5 


tische Bezeichnung für den auf dem Meeresboden gesammelte 
Muschelsand) in der Bretagne hat in dieser französischen Proyjn 


eine derartige Steigerung des pH-Wertes der Böden hervorgerufen, 


daß Manganmangelerscheinungen sehr verbreitet sind. 


Müssen wir also darauf verzichten, Dünger wie Mergıl 
oder Kalk zu verwenden und müssen wir unsere Böden of 
sauer lassen wie sie sind, weil Mergel gefährlich ist, wenn 


nicht richtig angewendet wird? 


Tabelle 3 
Einfluß des pH-Wertes des Bodens auf den Mangangehalt 
einer Gramine 


pH des Bodens 5,8-6,0 6,1-6,3 6,4-6,6 6,7-6,9 7,0-7,2 ki 
und mehr 

Millionstel von 

Mangan in der 

us 229 166 70 67 69 66 


des Knaulgrases 


N.B. Es handelte sich um Topfkulturen. 


Niemand würde es wagen, diesen Schluß zu ziehen, selbst 


keiner der hartnäckigsten Vertreter der „Organischen Schule‘. f 


Warum also einen solchen Schluß ziehen für andere Mine 
raldünger? — Daher haben die Anhänger der „Organischen 
Schule“, die viele bedeutende und uneigennützige Männer 
umfaßt, zur Stunde oft schon angefangen, den Gebrauch der 
Mineraldünger nicht mehr absolut auszuschließen. 


Die Unmöglichkeit einer „Rückkehr 
zur Natur“ 


Ich habe Ihnen gesagt: „Die ‚Organische Schule‘ gesteht den 
Gebrauch des Kalkes zu, da dies ein natürlicher Dünger ist.‘ 

Sehen Sie, nun kann das Wort „natürlich“ aber sehr viele 
Bedeutungen haben, sehr gute und sehr schlechte. In Wirk- 
lichkeit handelt es sich darum, zu definieren, was man „natür- 
lich“ nennt. Wenn man uns sagt „zurück zur Natur“, so bin ich 
beunruhigt, denn diese alte „Natur“ ist für uns moderne Mer- 
schen wahrlich recht wenig natürlich. 

Nehmen wir ein einziges Beispiel: Die Rückkehr zur Natur be- 
deutet, daß wir völlig nackt leben müßten wie unsere fernen Vor- 
fahren zur Zeit des Neanderthalers und selbst zu einer noch frü- 
heren Zeit. — Um nun aber nackt leben zu können, müssen wir 
einige 50 000 oder 100 000 Jahre warten, bis auf unserer Haut wie- 
der ein dichter Pelz gewachsen ist. 

Das bedeutet in biochemischen Worten, daß diese Rückkehr 
zur Natur zunächst eine einschneidende Veränderung des 
Stoffwechsels der Zellen unserer Haut notwendig macht, eine 
Veränderung, die wiederum Zehntausende von Jahren eines 
Lebens ohne Kleider erfordern würde, so daß wir in Wirklich- 
keit vor Kälte zugrundegehen würden, lange ‘bevor diese 
Stoffwechselveränderung sich vollzogen haben könnte. 


Diese einschneidende Veränderung des Stoffwechsels der Zel- f 


len unserer Haut seit dieser sogenannten „natürlichen“ Epoche war 
begleitet von mindestens ebenso wichtigen Stoffwechselverände- 
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rungen in den Zellen der Leber, der Eingeweide usw. Das bedeu- 
tet, daß es ebenso unmöglich ist, zu einer „natürlichen“ Ernährung 


zurückzukehren wie es unmöglich ist, auf eine „natürliche“ Klei- f 
(Schluß folgt) 


Anschr. d. Verf.: Dr. Dr. h. c. Andre Voisin, Gruchet (par Arqusf 
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FORSCHUNG UND KLINIK 


' Aus der Kinderklinik der Westfälischen Wilhelmsuniversität Münster (Westf.) (Direktor: Prof. Dr. phil. Dr. med. H. Mai) 


Studie über das Schicksal meningitiskranker Kinder 


von W. HÜTHER und M. KIENITZ 


Zusammenfassung: Die Heilaussichten einer eitrigen Meningitis 
im Kindesalter haben sich seit Anwendung der Sulfonamide und 
insbesondere der Antibiotika zweifellos entscheidend verbessert, 


- jedoch erlauben erst katamnestische Untersuchungen grö- 


ßeren Stils ein endgültiges Urteil über die Wirksamkeit unserer 


heutigen therapeutischen Bemühungen. 


Aus diesem Grunde wurde versucht, das Schicksal aller Patien- 
ten aufzuklären, die in den letzten 25 Jahren in der Univ.-Kin- 
derklinik Münster wegen einer eitrigen Hirnhautentzündung sta- 
tionär behandelt wurden. Aus therapeutischen Erwägungen her- 
aus erfolgte eine Aufteilung des gesamten Zeitraumes in die zwei 
Abschnitte von 1936 bis 1947 (vorwiegend Sulfonamide) und von 
1948 bis 1959 (vorwiegend Antibiotika). 

Von insgesamt 315 erkrankten Kindern starben 108 (= 34°/o), 
wobei ein Vergleich zwischen den genannten Zeitabschnitten ein 


| Absinken der Letalität von 50% auf 20% ergab. Von den 207 
teht den | 


überlebenden Kindern konnten 117 katamnestisch erfaßt und 
zum größten Teil ambulant nachuntersucht werden. 

Deutliche Dauerschäden fanden sich bei insgesamt 45 Patienten, 
wovon 21 aus der Sulfonamidära und 24 aus der Zeit seit An- 
wendung der Antibiotika stammten. Bezogen auf die Gesamtzahl 
der in den genannten zwei Perioden nachuntersuchten Kinder 
betrug der Anteil von entdeckten Dauerfolgen 53% bzw. 30%, 
wobei deren klinische Manifestation zum Teil erst nach der 
Klinikentlassung erfolgte. Neben Intelligenzdefekten aller 
Schweregrade wurden in erster Linie Störungen im Bereich des 
Hör- und Sehorgans festgestellt. Alle vegetativ-nervösen und 
psychischen Beschwerden (28 Patienten) wurden gesondert erfaßt 
und ihre Einordnung als „Dauerschäden“ mit einem Fragezeichen 
versehen. 

Die Gründe für derartige Defektheilungen sind neben der 
Behandlungsform, auf die in einem abschließenden Abschnitt 
kurz eingegangen wird, in dem Behandlungsbeginn, in dem Er- 
krankungsalter, in dem Auftreten von Krämpfen und in der Viru- 
lenz der einzelnen Erreger zu suchen. Hierfür werden entspre- 
chende tabellarische Hinweise gegeben. 

Unter der Voraussetzung einer möglichst frühzeitigen und 
richtigen Behandlung steigen die Überlebens- und Heilaussich- 
ten der an einer eitrigen Meningitis erkrankten Kinder mit zu- 
nehmendem Alter an. Die Neugeborenen-Meningitis, insbesondere 
die Koli-Meningitis, ist nach wie vor ungünstig zu beurteilen. 

Unsere Untersuchungen beweisen, daß die eitrige Hirnhaut- 
entzündung des Kindes auch im Zeitalter der Sulfonamide und 
Antibiotika noch eine durchaus ernst zu bewertende und vor 
allem hinsichtlich organischer Spätschäden nicht zu unterschät- 
zende Krankheit ist. Sie zeigen weiter, daß die Prognose der eitri- 
gen Meningitis selbst nach komplikationslosem klinischem Ver- 
lauf und raschem Abklingen der akuten Krankheitsphase un- 
sicher ist. 


Summary: Study about the fate of children suffering from mening- 
itis. There is no denying that the prognosis for purulent meningitis 
in childhood has improved decisively since the use of sulphon- 
amides and particularly antibiotics, but only catamnestic studies 
on a large scale permit a final decision about the effectiveness of 
our present therapeutic efforts. 


For this reason it was tried to elucidate the fate of all patients 
that were treated during the past 25 years for purulent meningitis 
as inpatients of the paediatric clinic in the University of Münster. 
The entire period was divided for therapeutic reasons into two 
sections, from 1936 to 1947 (mainly sulphonamides), and from 1948 
to 1959 (mainly antibiotics). 


Of a total of 315 sick children 108 died (= 34%/,) while a com- 
parison of the two time-sections revealed a decrease in mortality 
from 50°/o to 20°%/s. Of the 207 surviving children in 117 a catamnestic 
study was possible, and in most cases an outpatient follow-up 
examination could be done. 


Definite permanent damage was found in a total of 45 patients, 
of which 21 belonged to the group from the sulphonamide period, 
and 24 to the period when antibiotics were in use. The per- 
centage of sequelae found, the clinical manifestations of which 
were in part of the cases but found after discharge from the hos- 
pital, was 53°/o resp. 30°%o, related to the total number of children 
from the mentioned two periods of time that were examined. 
Besides intelligence defects of all degrees there were first of all 
disorders of hearing and vision. All neurasthenic-nervous and 
psychic complaints (28 patients) were registered separately and 
their classification as „permanent damages” provided with a 
question mark. 


Besides the type of treatment discussed briefly in a final sec- 
tion, the causes for such defect healing are the onset of therapy, 
the age at the illness, the appearance of convulsions, and the viru- 
lence of the various agents. For this, corresponding references are 
given in the tables. 

On the supposition of an early and correct treatment the chances 
for survival and healing rise with increasing age for children 
suffering from purulent meningitis. The newborn meningitis, par- 
ticularly the coli-meningitis has a poor prognosis now as ever. 


Our studies demonstrate that also in the days of suphonamides 
and antibiotics the purulent meningitis in children still is an illness 
to be considered a really serious one and first of all should not be 
underrated concerning orgahic sequelae. They also reveal the 
uncertain prognosis for purulent meningitis even after a clinical 
course without complication and a rapid decrease of the acute 
phase of illness. 


Resume: A propos du sort des enfants attaints de meningite. Les 
chances de guerison d’une mäningite purulente chez l’enfant se 


1097 


Mw 
mit einen 
theity 
angeln. 
schr 
-Sammelten 
en ProvinE 
gerufen 
ie Mergı 
wenn er 
| 
_ 
13 
| 


W. Hüther u. M. Kienitz: Studie über das Schicksal meningitiskranker Kinder 


sont, sans aucun doute, nettement amelior&es depuis l’application 
des sulfamides et, tout particulierement, des antibiotiques; toute- 
fois, seuls des examens catamnetiques de grand style per- 
mettent un jugement d£finitif sur l’efficacit& des efforts actuelle- 
ment accomplis dans le domaine therapeutique. 

Pour cette raison, les auteurs ont essay& d’elucider le sort de 
tous les malades trait&s stationnairement pour me£ningite purulente 
au cours des 25 dernieres annees ä la Clinique Pedriatrique de 
l’Universite de Munster. De considerations therapeutiques est issue 
une repartition de la totalit& de ce laps de temps en deux p£riodes: 
de 1936 & 1947 (ol les sulfamides ont pr&domine) et de 1948 ä 1959 
(ou pr&edominerent les antibiotiques). 

Sur un total de 315 enfants atteints de cette maladie, 108 (= 34°/v) 
moururent, et une comparaison entre les deux p&riodes susindiquees 
fit apparaitre une chute de la mortalite de 50%. ä 20°. Sur les 
207 enfants survivants, 117 purent ötre suivis gräce ä la catamnedse 
et, en majorite, soumis ä des examens de rappel ambulatoires. 

Des l&sions durables tr&s nettes furent enregistrees chez un total 
de 45 patients, dont 21 de l’ere des sulfamides et 24 de celle des 
antibiotiques. Rapporte au chiffre total des enfants soumis A 
l’examen de rappel au cours des deux p6riodes, la proportion des 
succes durables constat&s comporta respectivement et 30%o, 
leur manifestation clinique ne se produisant, en partie, qu’apres le 
depart des malades de la clinique. Parallelement ä des deficiences 


Ohne Zweifel haben sich die Behandlungsergebnisse der 
eitrigen Meningitis im Säuglings- und Kindesalter im Laufe 
der letzten 20 Jahre ständig verbessert. Noch vor Beginn der 
serotherapeutischen Ära betrug die Letalität der eitrigen 
Hirnhautentzündung über 90°%o, wobei die Kinder entweder 
frühzeitig an zentraltoxischen Schäden des Atem- bzw. Vaso- 
motorenzentrums oder später an zunehmenden Hirndruck- 
zeichen infolge Hydrozephalie starben. Erst durch die An- 
wendung der Sulfonamide und später der Antibiotika kam es 
zu einer entscheidenden Wende. 


Unter dem Eindruck der manchmal erstaunlich raschen 
Sanierung des Liquors und der vielfach dramatischen Heil- 
erfolge in der akuten Krankheitsphase ist man leicht ver- 
sucht, einem allzugroßen therapeutischen Optimismus zu 
verfallen. Verfolgt man aber den weiteren Lebensweg der 
nach überstandener eitriger Meningitis aus der Klinik ent- 
lassenen Kinder, so zeigt sich bei kritischer Betrachtung, daß 
diese Krankheit auch noch heute keineswegs alles von ih- 
rem bedrohlichen Charakter verloren hat und prognostisch 
nach wie vor mit Zurückhaltung beurteilt werden muß. 


Es gibt eine Reihe eitriger Meningitiden, insbesondere die 
durch B.coli und Diplococcus pneumoniae hervorgerufenen, 
die trotz Anwendung modernster Medikamente im akuten 
Stadium der Krankheit zum Tode des Patienten führen. Wei- 
terhin ist die Anzahl organischer Defektheilungen, die ent- 
weder im Verlaufe der Behandlung oder erst als Spätschäden 
bemerkt werden, offenbar doch nicht so gering, wie im all- 
gemeinen angenommen wird. 


Erstere größere Erfahrungsberichte über Kinder, welche 
einige Jahre nach Ablauf der Hirnhautentzündung noch ein- 
mal nachuntersucht wurden, weisen in diese Richtung 
(Hauge, Janicek u. Martischnig, Alexander, Kalyuskin, Smith, 
Bergstrand, Cavellat, Delaroche u. Heilmann und in jüng- 
ster Zeit Gregersen). 

Somit erlauben erst katamnestische Erhebungen größeren 
Stils ein definitives Urteil über die Wirksamkeit unserer 
heutigen therapeutischen Bemühungen. Deshalb wurde ver- 
sucht, diesem Problem vom Blickpunkt unserer eigenen Kli- 
nik aus nachzugehen und das Schicksal aller Patienten zu 
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intelligence de tous degr&s de gravite, on enregistra en premiir, 
ligne des troubles au niveau des organes de l’ouie et de la Vur 
Tous les troubles neuro-vegötatifs et psychiques (28 patients) fure 
l’objet d’une &Etude spe&ciale et leur classement, en tant que 
durables» , muni d’un point d’interrogation. 

Les raisons de pareilles guerisons doivent @tre recherchix 
paralle&lement au mode de traitement, brievement aborde dansuE 
chapitre terminal, dans le debut du traitement, l’äge oü s’est pn. 
duite l’affection, l’apparition de convulsions et la virulence ds 
divers agents pathogenes. Les r&sultats en sont resum6s dans ds 
tableaux. 
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que possible, les chances de survie et de guerison des enfant 
atteints de meningite purulente augmentent avec l’äge. La m£nir. 
gite des nouveau-nes, en particulier la coli-meningite, doit &r 
juge&e d&efavorablement, aujourd’hui comme hier. 

Les recherches des auteurs d&montrent que la m£ningite pun. 


lente de l’enfant, m&me ä l’&poque des sulfamides et des antibioi.F 


ques, reste toujours une maladie extr&mement grave qu’il ne faut 
pas sous-estimer, notamment en ce qui concerne les lösion 
organiques tardives. Elles montrent en outre que le pronostic & 
la meningite purulente demeure incertain, m&me apres une &v. 


lution clinique sans complication et une regression rapide de 


phase morbide aigue. 


überprüfen, die in den letzten 25 Jahren wegen einer eitri- 
gen Meningitis stationär behandelt worden waren und die 
Krankheit überlebten. 


Methodik 


I. Auswertung der Krankengeschichten 

Kriterien für die Anerkennung als eitrige Meningitis waren 
Pleozytose (mindestens 1000/3 Zellen) und Eiweißvermehrung 
des — meist getrübten — Liquors. Die auch von uns kürzlich be- 
obachtete fehlende zelluläre Reaktion bei eitriger Hirnhautent- 
zündung kam in den hier ausgewerteten Krankengeschichten 
nicht vor. Mit Ausnahme der Meningokokken-Meningitis, deren 
bakterioskopischer Befund im allgemeinen so typisch ist, daß Ver- 
wechslungen mit anderen Keimen kaum in Frage kommen, er- 
folgte die Einordnung der einzelnen Meningitiden nur auf Grund 
deskulturellen Züchtungsergebnisses. Es erschien uns somit, 
von der erwähnten Ausnahme abgesehen, nicht statthaft, die Er- 
regerdiagnose allein an Hand des Liquor-Ausstrichpräparates vor- 
zunehmen, da Irrtümer infolge der Pleomorphie vieler Mikro- 
organismen (z. B. Haemophilus influenzae) erfahrungsgemäß 
nicht zu vermeiden sind. Nicht selten erbrachte das Züchtungs- 
verfahren ein völlig anderes Ergebnis als der bakterioskopische 
Befund vermuten ließ. 

Diese Tatsache gab auch Veranlassung dazu, alle Krankenge- 
schichten der letzten 25 Jahre einer strengen Kontrolle hinsicht- 
lich der vermerkten Abschlußdiagnosen zu unterziehen. Alle jene 
Meningitis-Patienten, bei denen die Diagnose einer „epidemischen“ 
Hirnhautentzündung einfach auf Grund des klinischen Bildes 
oder deshalb gestellt worden war, weil im eitrigen Liquor keine 
Bakterien gefunden werden konnten, stuften wir in die Gruppe 
„eitrige Meningitis ohne Erregernachweis“ ein. Das gleiche ge- 
schah vereinzelt auch bei anderen Meningitiden. Dadurch erklärt 
sich der relativ hohe Prozentsatz der „purulenten Meningitis“ in 
unserer Zusammenstellung. 

Im Vergleich zu unserem ersten kurzen Erfahrungsbericht') 
ergaben sich bei den einzelnen Erregerformen kleine, allerdings 
nur bei der Meningokokken-Meningitis ins Auge fallende Ver- 
schiebungen, da einerseits die wenigen Patienten aus den Jahren 
1932—1935 dieses Mal nicht mit berücksichtigt wurden, auf der 
anderen Seite noch einige weitere inzwischen nachuntersuchte 
Kinder in der vorliegenden Arbeit mit einbezogen werden konnten. 


1) Vortrag auf der Herbsttagung der Rheinisch-Westfälischen Kinder- 
ärzte, Essen (1960). 
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Der Zeitraum von 1936 bis 1959 wurde gewählt, weil vor die- 
er Zeit die Krankengeschichten nur unvollständig katalogisiert 
nd in der Mehrzahl nicht mehr einzusehen waren, außerdem 
it dem Jahre 1936 die Sulfonamidära begann und sich somit 

interessante Vergleichsmöglichkeiten zwischen diesem Zeitraum 
ındder darauf folgenden antibiotischen Ära zu ergeben verspra- 


 wWirunterteilten aus diesen therapeutischen Gesichtspunkten her- 
"aus daher den ganzen Zeitraum in zwei große Abschnitte, nämlich 


1. die Zeit von 1936—1947 und 
9, die Zeit von 1948—1959. 


von 1936—1947 bestand die Behandlung zuerst noch 


"Serum- und Sulfonamidverabreichung, später lag das Hauptge- 
"wicht auf der Applikation von Sulfonamiden (Prontosil, Eubasin, 
Eleudron). 

Seit 1948 erfolgte die Therapie meist kombiniert mit Sul- 
"tonamiden und den jeweils wirksamsten Antibiotika, worauf ab- 
schließend noch kurz zurückzukommen sein wird. 


onostickhE 


une. 
ide del 


1er eitri- 
und die 


is waren 
mehrung 
zlich be- 
hautent- 
schichten 
s, deren 
laß Ver- 
nen, er- 
f Grund 
Is somit, 
die Er- 
tes vor- 
Mikro- 
;ssgemäß 
htungs- 
{opische 


'I.Katamnestische Erhebungen 


Von den 315 Kindern mit einer eitrigen Meningitis aus den 
letzten 25 Jahren starben insgesamt 108, d. h. rund 34°/o. Bei 
unseren katamnestischen Erhebungen gingen wir zunächst so vor, 
‘daß an die Eltern der überlebenden 207 Kinder ausführliche 
Fragebogen mit der Bitte um möglichst genaue und sorg- 
fältige Beantwortung geschickt wurden. Erwartungsgemäß erhiel- 
"ten wir nur von einem Teil der Angehörigen verwertbare Ant- 
 worten, so daß im ganzen lediglich bei 117 Patienten (etwa 56°/o) 
‚der weitere Lebensweg verfolgt werden konnte, während das 
Schicksal der restlichen 90 nicht zu klären war. 

Der größere Teil dieser 117 Patienten — insgesamt 85 (= 73%/0) — 
‚ entsprach außerdem unserer Bitte, sich zusätzlich ambulant einer 
N gründlichen Nachuntersuchung zu unterziehen. Hierbei wurden, 
falls notwendig, neben der allgemeinen körperlichen und psychi- 
"schen Beurteilung Spezialuntersuchungen (EEG, Augen, Ohren) 


Im allgemeinen ergab sich eine erstaunlich gute Übereinstim- 
_ mung zwischen den von den Eltern in den Fragebogen gemach- 
ten Angaben und den bei objektiver Nachkontrolle erhobenen Be- 
- funden. Aus diesem Grunde wurden auch die Fragebogenantwor- 
ten der restlichen, nicht persönlich nachuntersuchten 32 Patienten 
voll verwertet. 

Wir sind uns bewußt, daß das Ergebnis dieser katamnesti- 
schen Untersuchungen trotzdem nur mit gewissen Einschränkun- 
gen diskutiert werden darf, weil es — und das ist ja überhaupt 
das Angreifbare jeder umfangreichen, aber tatsächlich doch lük- 
kenhaften Katamnese — nicht alle Überlebenden, sondern nur 
gut die Hälfte davon berücksichtigen konnte. 
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Auf der anderen Seite ist aber die Zahl von 117 vorwiegend 
persönlich nachkontrollierter Patienten relativ groß, vergleicht 
man sie mit den wenigen bisher vorliegenden Veröffentlichungen 
über dieses Thema (Cavellat, Alexander, Smith, Bergstrand, 
Hauge, Gregersen). Hinzu kommt, daß in den erwähnten Arbei- 
ten die meisten Kinder aus der antibiotischen Ära stammen, wäh- 
rend unsere Katamnesen immerhin auch 39 Patienten der vor- 
antibiotischen Zeit mit einbeziehen konnten. 

Der zeitliche Abstand von der Klinikentlassung bis zur katam- 
nestischen Erfassung Mitte bis Ende des Jahres 1960 betrug bei 
60 Patienten 25—12 Jahre, bei 20 Patienten 11—5 Jahre, bei 
10 Kindern 5—3 Jahre und lag nur bei 21 Kindern zwischen 
1—2 Jahren. 

Während die älteren Patienten bzw. die inzwischen Erwachse- 
nen auch durch subjektive Beschwerdeäußerung wichtige Hin- 
weise für die Gesamtbeurteilung lieferten, war dies naturgemäß 
bei den ganz jungen Kindern (28 unter 5 Jahre) schwierig oder 
unmöglich. Hier war man vielmehr gezwungen, sich auf die An- 
gaben der Eltern oder — was meist möglich war — auf die objek- 
tive Beurteilung während der Nachuntersuchung zu stützen. 
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Als Heilung wurde gewertet, wenn die Dauer zwischen Kli- 
nikentlassung und Nachuntersuchung wenigstens 3 Jahre betrug 
und nach dieser Zeit weder in körperlicher noch in geistiger Hin- 
sicht irgendein Schaden festgestellt werden konnte. 

Von 21 Kindern der Jahre 1958 und 1959 wurden jedoch auch 
diejenigen als „bedingt“ geheilt angesehen, welche sich seit der 
Entlassung völlig normal entwickelt hatten, gut gediehen waren 
und den Eltern respektive uns zum Zeitpunkt der katamnesti- 
schen Erhebung körperlich und psychisch unauffällig erschienen. 

Der Begriff „Heilung“ ist hier ganz allgemein ein mehr funk- 
tioneller, da es aus naheliegenden Gründen u. a. unmöglich 
war, bei allen nachuntersuchten Patienten eine Pneumenzephalo- 
graphie durchzuführen. Eckler u. Mitarb. zeigten an 53 Kindern, 
die wegen einer abgelaufenen Tbc-Meningitis nachuntersucht wur- 
den, daß sich bei der Mehrzahl der pneumenzephalographierten 
Patienten eine mehr oder weniger deutliche Hydrozephalie, un- 
geachtet der großenteils klinischen Beschwerdefreiheit, nachwei- 
sen ließ. 

Uns war in diesem Zusammenhang bei der Gesamtbeurteilung 
jedoch das funktionelle Ergebnis, das ja allein für den Betref- 
fenden von entscheidender Bedeutung ist, wichtiger als das mög- 
licherweise noch vorhandene pathologische zentralnervöse Sub- 
strat. 

Als Dauerfolgen wurden in erster Linie jene Störungen be- 
zeichnet, die auf mehr oder weniger schwere organische 
Veränderungen hinwiesen und ohne Schwierigkeiten als 
Folgeerscheinungen der vorausgegangenen Hirnhautentzündung 
zu erklären waren. Sie betrafen also alle faßbaren Defekte der 
Motorik, des Sensoriums sowie des Intellektes, z. B. Lähmungen, 
Ertaubung, Erblindung, Zerebralschäden usw. 

Daneben gab es noch eine zweite, sehr viel schwieriger einzu- 
ordnende Gruppe von Patienten, nämlich solche, die in erster 
Linie durch Störungen vegetativ-nervöser undpsychi- 
scher Art auffielen („Nervosität“, rasche Ermüdbarkeit, Reiz- 
barkeit, Stottern, Kopfweh u. a.). Ihre Bewertung war schon des- 
halb schwierig, weil die geklagten Beschwerden fast nie objektiv 
nachgeprüft werden konnten, so lange sie nicht ins Auge fallende 
Symptome verursachten. 

Selbst unter der Voraussetzung, daß diese Beschwerden tat- 
sächlich das Allgemeinbefinden beeinträchtigten, erschien ihre 
Einstufung als Folge einer abgelaufenen eitrigen Meningitis je- 
doch problematisch und allein von der subjektiven Beurteilung 
des Untersuchers abhängig. Denn einerseits kommen zweifellos 
gerade nach zentralnervösen Erkrankungen derartige Störungen 
vor, auf der anderen Seite wird heute jeder praktisch tätige Arzt 
in gehäuftem Maße mit ihnen konfrontiert, ohne daß die betr. 
Kinder je eine Hirnhautentzündung durchgemacht haben. Alle 
diese als Ausdruck einer gesteigerten vegetativen und psychischen 
Labilität zu wertenden Störungen wurden daher in einer geson- 
derten Rubrik aufgeführt und ihre Zuordnung als „Dauerfolgen“ 
mit einem Fragezeichen versehen. 

In der Besprechung der echten Defektheilungen blieben sie aus 
diesem Grunde auch unberücksichtigt. Wer geneigt ist, solche 
Folgen als meningitisbedingt anzuerkennen, muß demgemäß die 
Prognose der Hirnhautentzündung noch unerfreulicher finden als 
wir. 


Ergebnisse 


I. Häufigkeit und Letalität einer eitrigen 
Meningitis nach einzelnen Erregerarten 
bei 315 Patienten der Universitäts-Kin- 
derklinik Münster (1936—1959) 


1. Gesamtletalität (Abb. 1) 

Von den 315 Kindern der Jahre 1936—1959 starben ins- 
gesamt 108, die Gesamtletalität betrug also rund 34°/o im aku- 
ten Krankheitsablauf. 

Umgerechnet auf die einzelnen Zeitabschnitte starben von 
den 146 Kindern aus der vorantibiotischen Ära (1936—1947) 


1099 


N premier 

de la 
ents) furen 
'echerchöx 
de dans u chen. 
ulence 
t judicleu 
es en 

La mM 
doit 

| durchgeführt. 
8 


W. Hüther u. M. Kienitz: Studie über das Schicksal meningitiskranker Kinder 


1936 1947 148 1959 
Therapie: Liquorentnahmen, Therapie: Antibiotika 
Serumgaben, Sulfonamide Sulfonamide 


Abb. 1: Schicksal der 315 Kinder, die wegen einer eitrigen Menin- 
gitis in der Zeit von 1936—1959 in der Univ.-Kinderklinik Münster be- 
handelt wurden. 


im ganzen 74, während von den 169 Patienten der antibio- 
tischen Ära (1948—1959) 34 tödlich endeten. 

Das bedeutet also, daß die Letalität der eitrigen Menin- 
gitis in unserer Klinik bis zur Anwendung der Antibiotika 
noch gut 50° betrug und erst nach 1948 langsam auf 210 
zurückging. 


2. Letalität beiden einzelnen Erregern 


Berücksichtigt man die einzelnen Meningitis-Formen in 
der Reihenfolge ihrer Häufigkeit hinsichtlich ihrer Letalität, 
so ergibt sich folgendes Bild: 


1. Meningokokken = 145. Hiervon starben 25 Kinder (= 17%), 
120 überlebten (= 83/o). 


2. Pneumokokken = 36. Hiervon starben 23 Kinder (= 63,5°/o), 
13 überlebten (= 36,50). 

3. Koli=26. Hiervon starben 17 (=65/o), 9 überlebten (=35"/o). 
4. Staphylokokken, Streptokokken = 
(= 53%), 8 überlebten (= 47°/o). 

5. Influenzabakterien = 13. Hiervon starben 5 (= 38°/o), 8 über- 

lebten (= 62%). 
6. Seltene Erreger (Pyozyaneus, Proteus) = 6. Hiervon starben 
2 (= 33,3°/o), 4 überlebten (= 66,6°/o). 


7. „Purulenta“ = 72. Hiervon starben 27 (= 37°/o), 45 über- 
lebten (= 63°/o). 


17. Hiervon starben 9 


Interessant ist nun der Vergleich zwischen den beiden 
Zeitabschnitten. Während von den an einer Meningokokken- 


Meningitis erkrankten 69 Kindern aus der Zeit von 1936 bis * 


1947 noch 21, d. h. 30,4°/o starben, verloren wir seit 1948 von 
76 nur mehr 4, also 5,2°)o. 

Bei der Pneumokokken-Meningitis starben von 1936—1947 
von 24 Patienten 21, d. h. 87°o, seit Einführung der Anti- 
biotika von 12 Erkrankten nur noch 3. 

Unter den Kindern mit einer Koli-Meningitis endeten in 
den Jahren 1936—1947 von 4 drei tödlich, nach 1948 von 22 
Patienten noch 14 (=63°/o). 

Bei der Staphylokokken- und Streptokokken-Meningitis 
starben bis 1947 von 9 Kindern 6, nach 1948 von 8 Kindern 3. 

Von den 39 Patienten mit einer „purulenten Meningitis“ 
verloren wir in der Zeit von 1936—1947 noch 22 (= 56°/o), 
nach Einführung der Antibiotika von 33 nur mehr 5 (= 15"). 

Bei der Influenza-Meningitis sind Zahlenvergleiche nicht 
möglich, da in der vorantibiotischen Zeit bemerkenswerter- 
weise nur bei einem Patienten kulturell Erreger nachgewie- 
sen werden konnten. 

Seit 1948 erkrankten im ganzen 12 Kinder, wovon 3 star- 
ben. 
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Patienten mit abgelaufener eitriger Me.f 


ningitis aus den Jahren 1936 —1959 


dener Meningokokken-Meningitis stammten 28 aus .ier Zeit 
von 1936—1947 und 36 aus der Zeit von 1948—1959 (Abb. 9, 
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Abb. 2: Ergebnisse der Nachuntersuchung von 117 Kin 
dern mit überstandener eitriger Meningitis, aufgegliedert nach Art der 
nachgewiesenen Keime. 


Von den 28 Patienten der Sulfonamidära zeigten 
im ganzen 15 einen deutlichen Organbefund (davon 13 einen 
ausgeprägten, 2 einen leichteren), während 13 als geheilt be- 


zeichnet werden konnten, sieht man von vegetativ-nervösen f 


Beschwerden einiger Patienten ab. 


Unter den 36 Nachuntersuchten aus der antibioti-[f 


schen Ära hatten 7 einen Organbefund (davon 4 ausge- 
prägte und 3 leichtere Schäden). Die übrigen 29 Patienten 
waren klinisch völlig gesund, sieht man auch hier von verein- 
zelt geklagten vegetativ-nervösen Beschwerden ab. 


b) Von den 12 katamnestisch erfaßten Patienten mit ab- 
gelaufener Pneumokokken-Meningitis entfielen nur 2 auf die 
Sulfonamidära, die übrigen 10 entstammten der antibioti- 
schen Zeit, so daß hier wie bei den meisten anderen Menin- 
gitisformen keine echten Vergleiche möglich sind. 

Beide Patienten der Sulfonamidära wiesen deutliche De- 
fektheilungen auf, von den 10 der antibiotischen Ära hatten 
5 schwere Organschäden — in erster Linie des Gehörs, kom- 
biniert mit Sprachstörungen —, die restlichen 5 konnten als 
geheilt bezeichnet werden. 


Unter den 7 Nachuntersuchten mit abgeklungener Koli- 
Meningitis zeigten 2 einen Organbefund, von den 10 ehemals 
an einer Staphylokokken- oder Streptokokken-Meningitis 
Erkrankten fielen 3 durch Defektheilungen auf, und von 
den 8 Patienten mit abgeklungener Influenza-Meningitis 
waren es noch 4 mit mehr oder weniger deutlichen organi- 
schen Schäden. 
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Alle anderen Nachuntersuchten dieser drei Gruppen er-f 


schienen, von vegetativ-nervösen oder psychischen Störungen 


leichterer Art abgesehen, körperlich und geistig unauffällig f 


wobei zu bemerken ist, daß sie alle in der Zeit nach Ein- 
führung der Antibiotika in unserer Klinik behandelt wur- 
den. 


Zuletzt sei noch die Gruppe der 16 Patienten mit über- f 
standener „Meningitis purulenta“ erwähnt. Hier entfielen If 


auf die vorantibiotische und 7 auf die antibiotische Ära. 
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w. Hüther u. M. Kienitz: Studie über das Schicksal meningitiskranker Kinder 


Von den 9 Untersuchten aus der Zeit von 1936—1947 hat- 
ten 4, von den 7 der Zeit nach 1948 noch einer einen Defekt 
zurückbehalten. 

In der Tab, 1 sind noch einmal die wichtigsten, z. T. mit- 
einander kombinierten Organschäden wiedergegeben, 
die bei 45 von insgesamt 117 katamnestisch erfaßten Patien- 
ten mit einer abgelaufenen eitrigen Hirnhautentzündung ge- 
{unden wurden. 


Tabelle 1 


Organische Dauerschäden bei 45 Kindern nach ab- 
gelaufener eitriger Meningitis (117 Katamnesen) 


Taubheit 6mal 
Schwerhörigkeit 12mal 
Blindheit 3mal 
Sehschwäche 6mal 
Intelligenzdefekte 

aller Schweregrade 22mal 
Okulomotoriusparesen 7mal 
Extremitätenparesen 3mal 
Manifeste Krämpfe 3mal 
Adipositas ++ 2mal 


Der Vollständigkeit halber sind auch die bei 28 nachunter- 


; suchten Patienten auftretenden Störungen vegeta- 
tiv-nervöser bzw. psychischer Art tabellarisch 


aufgeführt (Tab. 2). Bis auf 3 Kinder mit leichtem Stottern 


' handelte es sich fast ausschließlich um Beschwerden, die von 


den Eltern schriftlich oder während der Nachuntersuchung 
vorgebracht wurden, ohne daß uns die betreffenden Patien- 
ten in dieser Richtung auffällig erschienen. 


Tabelle 2 


leichteren Grades bei 28 Patienten mit abgelaufener eitriger 
Meningitis (117 Katamnesen) 


„Nervosität“ 28mal 
Kopfweh 12mal 
Stottern 3mal 
Einnässen 7mal 
Ermüdbarkeit 10mal 
Reizbarkeit 10mal 
Unmbotiv. Traurigkeit 2mal 


Man sieht also, daß neben mehr oder weniger schweren 
Intelligenzdefekten, die etwa die Hälfte aller Dauerschäden 
ausmachen, vor allem ausgeprägte Hör- und Sehstörungen 
einschließlich Augenmuskelparesen (Okulomotorius) zu ver- 
zeichnen waren! Cavellat, Delaroche u. Mitarb. machten 
hinsichtlich Verteilung und Häufigkeit der einzelnen Spät- 
schäden fast genau die gleichen Beobachtungen. Bemerkens- 
wert erschien diesen Autoren ebenso wie uns, daß dagegen 
durch Hydrozephalus bedingte Krampfleiden, die doch häu- 
fig als klassische Spätfolgen einer eitrigen Meningitis be- 


, zeichnet werden, ausgesprochen selten festzustellen waren. 


Besprechung der Ergebnisse 


Überblickt man die Auswertungsergebnisse aller Kran- 
kengeschichten der Jahre 1936—1959 hinsichtlich der Letalität, 
so ist zwar entsprechend dem kontinuierlichen Rückgang der 


| Gessmtletalität auch ein deutliches Absinken der Sterblich- 


keit in den einzelnen Meningitisgruppen festzustellen. 
Andererseits fällt aber der auch noch in der Sulfonamid- 


‚ ära relativ hohe Prozentsatz an Todesfällen bei der Meningo- 
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kokken-Meningitis auf. Selbstverständlich hatte sich auch an 
unserer Klinik erst mit Beginn der Sulfonamidära gerade 
die Prognose dieser Meningitisform entscheidend verbessert, 
da ihre Sterblichkeit vorher noch zwischen 60 und 75°/o 
schwankte. Genaue Zahlenvergleiche aus dieser früheren 
Zeit sind allerdings wegen der wenigen verfügbaren Kran- 
kengeschichten nicht möglich. 

Es ist aber bemerkenswert, daß die Letalität der epidemi- 
schen Hirnhautentzündung von 1936 bis 1947 immerhin noch 
gut 30°/o betrug und erst nach 1948 auf 5°/o absank. 

Bei genauer Prüfung der einzelnen Krankenblätter stellte 
sich jedoch heraus, daß die Mehrzahl der damaligen Kinder 
zu spät, nämlich nach dem dritten Krankheitstag, in die Kli- 
nik eingeliefert und dann erst der Behandlung mit Sulfona- 
miden zugeführt worden war. Dies mag sich z. T. daraus er- 
klären, daß darunter sehr viele Säuglinge waren, bei denen 
eine eitrige Meningitis bekanntlich im Anfang besonders 
leicht verkannt wird. Außerdem hatte fast die Hälfte der 
Gestorbenen schwere Krampfsymptome — ebenfalls ein pro- 
gnostisch wenig günstiges Zeichen. Die an sich bekannte 
Korrelation von Krampfhäufigkeit und Letalitätsquote fin- 
det in unserem Krankengut eine eindrucksvolle Bestätigung: 
Während die Sterblichkeit der Kinder mit einer eitrigen 
Meningitis, die nie Krampfsymptome zeigten, mit 17%o rela- 
tiv niedrig lag, verloren wir von den Patienten mit Krämp- 
fen einen wesentlich höheren Prozentsatz, nämlich 63°/o! 
Schließlich war, zumindest in den ersten Jahren, die Dosie- 
rung der Sulfonamide und die Behandlungsdauer nach heu- 
tigen Begriffen vielfach unzureichend. 

Daß aus den Anfängen der Sulfonamidära nicht nur er- 
freulich günstige Erfahrungsberichte vorliegen, zeigt bei- 
spielsweise eine umfangreiche Statistik der Bremer Kinder- 
klinik, die Giese aus den Jahren 1936—1943 veröffentlichte, 
worin die Gesamtletalität der Meningokokken-Meningitis 
noch mit 37°/o angegeben wurde! 

Dabei ist es keineswegs ausgeschlossen, u. E. aber heute 
nur noch von theoretischem Interesse, daß unter der Voraus- 
setzung einer frühzeitigen Diagnosestellung auch die allei- 
nige Sulfonamidbehandlung bei der epidemischen Meningitis 
ausgezeichnete Erfolge erbringt (Hill u. Liver, Detmold, 
Kleinschmidt, Brugsch, Sauer, Walenz, Körver, Bettecken, 
Fornara, Gsell, Konzert, Künzer u. a.). Aber auch Detmold 
schränkt die von ihm propagierte ausschließliche Anwendung 
der Sulfonamide so weit ein, daß man in Befolgung seiner 
Ratschläge kaum jemals in die Lage kommen wird, auf das 
Penicillin mit gutem Gewissen zu verzichten. 

Die Behandlungsergebnisse aller anderen Meningitisformen 
zeigen in Übereinstimmung mit Literaturangaben (Grinschgl, 
Konzert, Parker, Kauthio, Heim, Smith, Fornara, Rottini, Zil- 
berg, Schretlen, Etteldorf, Kagan, Shaw, Koch, Szekely, 
Rischbieth — um nur einige größere Arbeiten zu nennen) 
erst mit Einsetzen des Penicillins und anderer Antibiotika 
einen zunehmenden Rückgang der Letalität. 

Bedrückend ist der immer noch hohe letale Anteil (63°/0) der 
Koli-Meningitis vor allem Neu- und Frühgeborener, der den 
ungünstigen Ergebnisberichten im Schrifttum entspricht (De- 
laroche u. Heilman, Kienitz, Ziehme, de Sario u. Nicola, 
Turner, Etteldorf, Alexander, Smith u. a.). 

Faßt man die wichtigsten Ergebnisse der 117 nach- 
untersuchten Patienten mit abgelaufener Hirn- 
hautentzündung noch einmal kurz zusammen, so ergibt sich 
folgendes: 

Von den 117 Untersuchten hatten insgesamt 45, d. h. etwa 
38°/o, organische Defektheilungen. 
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 Defektheilung 


Abb. 3: Defektheilungen (Organschäden) bei insgesamt 
45 Patienten mit überstandener eitriger Meningitis (117 Katamnesen). 


Verteilt auf die einzelnen Zeitabschnitte, zeigt sich (Abb. 3), 
daß von den 39 aus der vorantibiotischen Ära stammenden 
Patienten 21, das sind fast 54°/o, mehr oder weniger ausge- 
prägte Schäden in physischer oder intellektueller Hinsicht 
aufwiesen, während von den 78 katamnestisch Erfaßten der 
antibiotischen Ära noch 24, d.h. gut 30°%/o Dauerfolgen hatten. 


Würde man die in beiden Gruppen prozentual etwa 
gleich häufig beobachteten vegetativ-nervösen bzw. psychi- 
schen Störungen mit in die „Dauerfolgen“ einbeziehen, so 
ergäbe sich ein noch ungünstigeres Bild: 


Das hieße nämlich, daß von den 39 nachuntersuchten Pa- 
tienten der Sulfonamidära nicht nur 54°/o, sondern sogar 69°/o 
Dauerschädigungen behalten hätten und nur gut 30°/o als voll- 
ständig geheilt zu bezeichnen wären. 


Das bedeutete weiter, daß in Wirklichkeit von den 78 nach- 
untersuchten Patienten der antibiotischen Ära nicht nur 30°/o, 
sondern 41°/o Dauerfolgen aufwiesen und entsprechend nur 
rund 60°/o als geheilt zu betrachten wären. 

Der Vergleich beider Zeitabschnitte miteinander ergibt so- 
mit seit Anwendung der Antibiotika einen weiteren Rück- 
gang der Defektheilungen, zeigt aber auf der anderen Seite, 
daß trotzdem noch gut 30°/o aller katamnestisch erfaßten Pa- 
tienten deutliche Organschäden aufwiesen. 


Interessant und bedeutungsvoll ist in diesem Zusammen- 
hang die Feststellung, daß gut ein Fünftel der damals als „ge- 
heilt“ entlassenen Kinder erst nachträglich bei der 
Katamnese manifeste Spätschäden erkennen ließ. Von 
den insgesamt 45 Patienten mit Dauerschäden wiesen nur 
24 bereits zur Zeit der Klinikentlassung deutliche Organde- 
fekte (Hydrozephalus, Zerebralschaden, Krampfleiden) auf, 
während die restlichen 21 „geheilt“ erschienen. 


Bezogen auf die Gesamtzahl der „geheilt“ entlassenen 93 
Kinder (117 — 24), entspricht das einem Prozentsatz von 22°/o 
Spätschäden! 

Noch ein Befund ist hier von Wichtigkeit. Nicht jedes Kind 
mit einem damals diagnostizierten Frühschaden hat diesen 
behalten. Von 29 Patienten, die aus dieser Gruppe nachträg- 
lich noch einmal erfaßt werden konnten, bestanden jetzt nur 
noch bei 24 objektivierbare Dauerfolgen. Fünf Kinder waren 
inzwischen völlig beschwerdefrei geworden, wiewohl sie frü- 
her z. T. erhebliche, prognostisch ungünstige Defekte auf- 
wiesen (4mal hydrozephale Veränderungen, einmal fast völ- 
lige Erblindung!). 
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Versucht man nun, die Gründe für das Auftreten organi. 
scher Defektheilungen bzw. Spätschäden etwas näher zı 
analysieren, so sind, abgesehen von der Behandlungsart, auf 
die in einem letzten Abschnitt noch kurz eingegangen wird, 
vor allem 4 Faktoren wesentlich dafür verantworilich zu 
machen: 


1. Der Behandlungsbeginn 

2. Das Erkrankungsalter 

3. Däs Auftreten von Krämpfen und 
4. Die Virulenz des Erregers. 


ad 1. Wie man aus der nebenstehenden Abb. 4 erkennt, 
nimmt der Prozentsatz an Defektheilungen — soweit Rück- 
schlüsse aus den kleinen Zahlen möglich sind — um so mehr 
zu, je später das betr. Kind in Behandlung kam bzw. je 
später die richtige Diagnose gestellt wurde. 


g 
1 
1.Tag 2.Tag 3.Tag 4.Tag später 
Dauerschaden 


Abb. 4: Abhängigkeit des Dauerschadens vom Behandlungsbeginn 
bei 117 katamnestisch erfaßten Kindern, die eine eitrige Meningitis über- 
standen hatten. 


Cavellat fand unter 50 nachuntersuchten Patienten aus 
den Jahren 1951—1958 ebenfalls einen Anstieg der Dauer- 
schäden bei zu spät behandelten Kindern. Das gleiche galt 
auch für die Letalität. 

ad 2. Noch eindrucksvoller sind die Verhältnisse, wenn 
nur das Erkrankungsalter Berücksichtigung finde 
(Abb. 5). Die Zahl der Defektheilungen — und das gleiche 
gilt auch hier wieder für die Letalität — ist im Säuglings- 
alter nahezu doppelt so hoch wie jenseits des ersten Lebens- 
jahres, ohne Rücksicht darauf, zu welchem Zeitpunkt die 

“richtige Therapie einsetzte. Leider zeigt die Erfahrung, daß 
Erkrankungsalter und Behandlungsbeginn oft in einer un- 


! 
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T 62 Patiente 
55 Patienten 
Dauerschaden 


Abb. 5: Abhängigkeit des Dauerschadens vom Alter bei 117 katamnestisch [| 


erfaßten Kindern mit abgelaufener eitriger Meningitis. 
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Abb. 6: Krampfhäufigkeit in Prozenten bei 243 kulturell nachgewiesenen 


eitrigen Meningitiden, bezogen auf die Erkrankungszahl in den einzelnen 
Altersstufen. 


günstigen Wechselbeziehung zueinander stehen, da die Dia- 
gnose einer eitrigen Meningitis im allgemeinen um so schwie- 
riger wird, je jünger das erkrankte Kind ist. 


ad 3 und 4. Eng mit dem Alter verknüpft scheint die 

Krampfhäufigkeit zu sein, da diese, wenn man sie 

nur auf die einzelnen Lebensabschnitte bezieht, eindeutig in 

den ersten Lebensmonaten am höchsten ist (Abb. 6) und nach 
dem 2. Lebensjahr signifikant abfällt. Auch von Zellweger, 

Bamberger-Matthes, Müller u. a. wird auf diese Tatsache 

hingewiesen. 

Nach Ansicht von Schaper, der unsere Krankengeschichten 
. im Hinblick auf die Krampfhäufigkeit der eitrigen Meningi- 
tis im Kindesalter auswerten ließ (Diss. Becker), ist es jedoch 
auch durchaus denkbar, daß diese gar nicht so sehr vom Alter 
als von der Virulenz der einzelnen Erreger 
abhängt. Die differenzierte, nicht nur altersabhängige Be- 
 trachtung ergibt nämlich, daß bei unseren stationär behan- 
‚ delten Kindern bestimmte Meningitis-Formen im Säuglings- 
alter überwiegen (Koli, Pneumokokken, Staphylokokken, 
Streptokokken), die sich durch eine hohe Krampffrequenz 
‚ auch bei älteren Patienten, d. h., im ganzen Kindesalter, 
‚ auszeichnen (50—80°/o). Umgekehrt werden Meningitiserreger 
wie Meningokokken und Haemophilus influenzae, die an sich 
schon in allen Altersstufen eine niedrige Krampffrequenz 
aufweisen (30°/o), weitaus häufiger bei Kindern über einem 
Jahr als in der Säuglingszeit angetroffen. 

Vergleicht man die Ergebnisse unserer Nachuntersuchun- 
gen mit den wenigen langfristigen Beobachtungen an- 
derer Autoren (Cavellat, Alexander, Kalyuskin, Smith, 
Bergstrand, Gregersen), so fällt auf, daß alle diese Autoren 
einen mehr oder weniger großen Prozentsatz von Defekthei- 
lungen bzw. Spätschäden nachweisen konnten, und zwar 
meist bei Kindern, die schon in die antibiotische Ära entfielen. 

Alexander berichtet von 25%, Cavellat von 50% und 
Kalyuskin sogar von 65°/s „Spätschäden“, wir selbst sahen 
seit 1948 solche bei rund 30°/o der Kinder. 

Die großen Differenzen in den Angaben der einzelnen 
Untersucher lassen sich nicht nur durch die z. T. unterschied- 
‚lichen Behandlungsmethoden erklären, sondern sind dane- 
| ben auf die sehr subjektive Bewertung des Begriffes „Spät- 
bzw. Dauerschaden“ zurückzuführen. Dies betrifft in erster 
‚ Linie leichtere vegetativ-nervöse oder psychische Störun- 
' gen, die wir persönlich aus den früher erwähnten Gründen 


' gesondert aufführten und nicht in die eigentlichen Organde- 
fekte mit einbezogen. 
Petrachtet man nun die aufgetretenen Defektheilungen 


bzw. Spätschäden geordnet nach den einzelnen Menin- 
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gitis-Erregern, so lassen sich folgende Feststellungen 
treffen: 

Unter den nachuntersuchten Patienten mit einer über- 
standenen Meningokokken-Meningitis fanden Gregersen in 
24°/o, Cavellat, Delaroche u. Heilman in 44°/o und Kalyuskin 
sogar in 66°/o Spätschäden, während in unserer Klinik von 
36 Kindern noch 7, d. h. 19,5°/0, leichtere bis ausgeprägte Schä- 
digungen hatten. 

Man sieht aus diesen Befunden also, daß die Langzeit- 
prognose dieser Meningitisform auch heute noch keineswegs 
so günstig ist, wie man zunächst unter dem Eindruck der 
meist erfreulichen Behandlungserfolge in der akuten Krank- 
heitsphase glauben möchte. 

Selbst die Prognose quoad vitam muß noch mit Vorsicht 
gestellt werden. So betrug die Letalität der Meningo- 
kokken-Meningitis bei unseren Patienten auch nach 1948 
noch 5°/o, statistischen Angaben von Grinschgl (1955) zufolge 
schwankte sie beispielsweise in Österreich bis in die letzten 
Jahre hinein sogar noch zwischen 9—12°/o. Die Hoffnung des 
Hygienikers Kikuth, alle Kinder mit epidemischer Genick- 
starre könnten heute mit Sicherheit am Leben erhalten wer- 
den, bedarf demnach von klinischer Seite noch gewisser Ein- 
schränkungen. 

Allerdings ist zuzugeben, daß unter der Voraussetzung 
einer rechtzeitigen Diagnose und einer optimalen The- 
rapie heute die meisten Kinder mit dieser Krankheit zu ret- 
ten sind. 


Eine unterschiedliche Beurteilung findet die Prognose der 
Influenza-Meningitis. 

Aus den USA, wo diese Meningitisform im Gegensatz zu 
Erfahrungen in Deutschland neben der Meningokokken- 
Meningitis vielfach an der Spitze aller eitrigen Hirnhaut- 
entzündungen steht — vielleicht aus klimatischen, wahr- 
scheinlicher aus untersuchungstechnischen Gründen —, stam- 
men relativ günstige Berichte. So fand Alexander nur in 
14°/o, Smith nur in 7°/o Spätschäden. 


Andererseits sah Bergstrand unter seinen 37 nachunter- 
suchten Patienten bei 32°%/o Dauerfolgen, ja die Influenza- 
Meningitis war von allen Meningitisformen bei ihm diejenige 
mit der höchsten Schadensquote. Cavellat beschrieb von 6 
katamnestisch erfaßten Kindern 5 mit Spätschäden, wir 
selbst beobachteten solche unter 8 Patienten 4mal, also in 
der Hälfte der Fälle. 

Den höchsten Prozentsatz an Defektheilungen gibt Greger- 
sen mit 77°/o an, wobei allerdings auch sämtliche vegetativ- 
nervösen Störungen mit einbezogen sind! 


Verhältnismäßig häufig sind auch Defektheilungen nach 
einer überstandenen Pneumokokken-Meningitis. So fand 
Smith unter 35 Patienten 13mal, Cavellat unter 7 Patienten 
2mal und Gregersen in über der Hälfte der Fälle schwere 
Organschäden vorwiegend des Gehörs und der Sprache. In 
Bestätigung dieser Ergebnisse hatten von den 10 nachunter- 
suchten Kindern aus unserer Klinik ebenfalls 5 ausgeprägte 
Hör- und Sehstörungen. 

Wegen zu kleiner Vergleichszahlen muß auf die Bespre- 
chung unserer Befunde bei den übrigen Meningitiden ver- 
zichtet werden. Es sei nur noch erwähnt, daß zwar die Leta- 
lität-der Koli-Meningitis mit 63% immer noch sehr hoch ist, 
daß aber von den nachkontrollierten überlebenden 7 Pa- 
tienten, die zum Teil sehr schwere Krankheitsverläufe ge- 
zeigt hatten, immerhin nur 2 Defekte leichterer Art aufwie- 
sen, während die anderen 5 als klinisch geheilt zu bezeich- 
nen waren. 
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Alle diese Befunde weisen darauf hin, daß ungeachtet der 
Anwendung von Antibiotika auch heute bei einem Teil der 
Kinder mit Defektheilungen zu rechnen ist, und zwar selbst 
dann, wenn der Patient aus der Klinik als „geheilt“ ent- 
lassen wird. Die Frage, ob und in welchem Umfange die 
Vermeidung derartiger Spätschäden durch eine optimale 
antibiotische Behandlung möglich ist, läßt sich erst an Hand 
weiterer Untersuchungen in einigen Jahren beantworten. 


Wir beabsichtigen, die in letzter Zeit behandelten Kinder 
später katamnestisch zu erfassen, um so ein Urteil über den 
Wert der jetzt in unserer Klinik angewandten therapeuti- 
schen Maßnahmen zu gewinnen. Diese seien hier abschlie- 
ßend in einem kurz gedrängten Überblick wiedergegeben. 


Therapeutische Richtlinien beider Behand- 
lung einer eitrigen Meningitis in der Uni- 
versitäts-Kinderklinik Münster 


Grampositive Kokken, also Streptokokken, Staphylokok- 
ken, Pneumokokken, werden initial (d. h. bis zum Vorliegen 
der Resistenzbestimmung) mit hohen und höchsten Dosen 
Penicillin behandelt (3—4stdl. 1 Mill. E.). Dieses Vor- 
gehen bietet auch bei resistenten Staphylokokken wegen 
der bakteriziden Wirksamkeit des Penicillins einige Sicher- 
heit. Von der intrathekalen Applikation des Penicillins ha- 
ben wir heute im ganzen Abstand genommen. 

Als zweites Antibiotikum wird mit Vorliebe Chlor- 
amphenicol verwandt. Bei Neugeborenen ist wegen der 
möglichen Nebenwirkungen (gray syndrome!) Vorsicht ge- 
boten. Wenn möglich, wird dabei Chloramphenicol zunächst 
intravenös verabreicht, da auf diesem Wege sehr viel rascher 
die erforderlichen Konzentrationen im Liquor erreicht wer- 
den. 


Die antagonistische Wirkung Penicillin-Chloramphenicol 
dürfte wohl in vivo ohne große Bedeutung sein bzw. nicht 
existieren. 

Nach definitiver Erregerdiagnose erfolgt die 
Umstellung auf die in vitro empfindlichen Antibiotika. Tetra- 
cycline finden in unserer Klinik wegen der geringen und 
unsicheren „Liquorspiegel“ im allgemeinen keine Anwen- 
dung. Die Pneumokokken-Meningitis wird nach wie vor kom- 
biniert mit Penicillin und einem Sulfonamid behandelt. 
Allerdings gibt es penicillinresistente Pneumokokkenstämme, 
so daß eine Resistenzbestimmung in jedem Falle anzuraten 
ist. 

Gramnegative Kokken werden, da hier bei sachgemäßer 
Färbung praktisch nur Meningokokken in Frage kommen, so- 
fort mit Penicillin in mittlerer Dosierung, kombiniert mit 
einem Sulfonamid, behandelt. Unter den gramnegativen 
Stäbchen läßt sich der Haemophilus influenzae nur mit 
einiger Sachkenntnis von anderen Erregern dieser Gruppe 
(B. coli, B. proteus etc) abtrennen. In jedem Falle sollten so- 
fort neben Streptomycin und evtl. einem liquorgängigen 
Sulfonamid (z. B. Supronal) ausreichende Dosen von Chlor- 
amphenicol gegeben werden. Das gleiche gilt auch für die 
übrigen gramnegativen Stäbchen, bei denen außer Chlor- 
amphenicol (möglichst i.v.) je nach Resistenzlage zusätz- 
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lich oder in notwendiger Kombination Sulfonamide, Strep- 
tomycin, Kanamycin und neuerdings auch Colimyein jn 
Frage kommen. 


Ein besonderes Problem stellt die Therapie der anbeha,. 
delten Meningitiden dar, da hier fast ausnahmslos weder die 
bakterioskopische noch die kulturelle Erregerdiagnose ge- 
lingt. Wir geben diesen Kindern in der Absicht einer mög. 
lichst breiten antibiotischen Wirkung Chloramphenicol jn 
einer Dosierung von 80—100 mg/kg Körpergewicht für 
3 Wochen. 


Das hier skizzierte Behandlungsschema wird nun keines. 
wegs starr gehandhabt, sondern dem klinischen und bakterio- 
logischen Befund entsprechend nach der einen oder anderen 
Seite hin variiert. Dieses Verfahren ist schwieriger durd- 
zuführen als etwa die u. E. nicht vertretbare generelle The- 
rapie aller Meningitiden mit einem einzigen Antibiotikum, 
wie sie gelegentlich empfohlen wird. Wir sind der Auffas- 
sung, daß ein wesentlicher Beitrag zur Verbesserung der 
Prognose aller eitrigen Meningitiden in der gezielten, die 
Besonderheiten des jeweiligen Erregers berücksichtigenden 
Anwendung der Antibiotika besteht. 
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Zusammenfassung: Es wird über kardiale Störungen bei 18 
Fällen von bioptisch gesicherten Hämochromatosen berichtet. 
Herzinsuffizienzerscheinungen fanden sich in 2 Fällen, wobei in 
enem Fall ein Hypertonus eine zusätzliche Rolle spielte. Eine 
energetisch-dynamische Herzinsuffizienz bestand bei 6 darauf 
untersuchten Fällen nicht. Pathologische Ekg-Befunde (Störun- 
gen der Erregungsrückbildung, Rhythmusstörungen und Störun- 
gen der Erregungsausbreitung) waren zum Zeitpunkt der dia- 
gnostischen Sicherung in 33°/o der Fälle vorhanden und damit 
etwas seltener als bei einer Vergleichsgruppe von 100 einfachen 
Leberzirrhosen (48°/o). Eine Korrelation der pathologischen Ekg- 
Befunde zu den Serum-Gesamteiweiß-Werten war weder für die 
Hämochromatosen noch für die einfachen Zirrhosen nachweisbar. 
Es erscheint uns danach nicht berechtigt, kardiale Störungen 
zu den Kardinalsymptomen der Hämochromatose zu rechnen. 


Summary: Cardiac disorders in haemochromatosis. Cardiac dis- 
orders are reported in 18 cases of haemochromatosis confirmed 
by biopsy. Signs of cardiac insufficiency were found in two cases, 
inone of which a hypertension might have been a contributing 
factor. There was no energetic-dynamic cardiac insufficiency in 
6 cases examined in this regard. Pathological ECG-findings (ab- 
normalities of depolarization, rhythm and conduction) were present 
atthe time of diagnostic confirmation in 33%/ of the cases and thus 


Die Beurteilung der Häufigkeit von Herzschädigungen 
bei der Hämochromatose, die in ihrem klinischen Vollbild 
durch die charakteristische Symptomentrias der Pigment- 
zirrhose, der Hautpigmentierung und des Diabetes gekenn- 
zeichnet ist, hat schon manchen Wandel erfahren. In der um- 
fassenden und klassischen Darstellung des Krankheitsbildes 
durch Sheldon (41) 1935 werden kardiale Störungen nur am 
Rande erwähnt. Sheldon sagte jedoch bereits voraus, daß mit 
zunehmender Verbreitung und Auswirkung der Insulinbe- 
handlung des Diabetes Herzerscheinungen an Bedeutung ge- 
winnen würden. Diese Voraussage hat sich bestätigt (14). Es 
ist in neuerer Zeit sogar von der Herzbeteiligung als vier- 
tem Kardinalsymptom der Hämochromatose gesprochen wor- 
den (20, 28). Dies ist jedoch nicht unwidersprochen geblieben 
(1). In den letzten Jahren ist zudem ein neuer Gesichts- 
punkt auch dadurch in die Diskussion gebracht worden, daß 
der Herzbeteiligung bei einfachen Leberzirrhosen mehr Be- 
achtung geschenkt wurde (36, 46, 47). Es stellt sich dadurch 
die Frage neu, ob eine klinisch faßbare Herzbeteiligung bei 
Hämochromatose häufig und charakteristisch, damit aber 
auch differentialdiagnostisch gegen die einfache Leberzirrhose 
mit verwertbar ist. Wir haben deshalb diese Frage am eige- 
nen Material überprüft. 

Wir sind in der Auswahl unserer Fälle von den Laparosko- 
piebefunden ausgegangen. Im Zeitraum von 1953 bis 1960 beob- 
achteten wir 20 Fälle einer laparoskopisch bzw. bioptisch gesicher- 
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somewhat rarer than in a comparative group of 100 with plain 
ceirrhosis of the liver (48/0). A correlation between the pathological 
ECG-findings and the values for total serum protein could be 
demonstrated neither for haemochromatosis nor for plain cirrhosis. 
Therefore it does not seem to be justified to consider cardiac dis- 
orders to be cardinal symptoms of haemochromatosis. 


Resume: Troubles cardiaques dans ’h&mochromatose. Les auteurs 
rapportent au sujet de troubles cardiaques dans 18 cas d’h&mochro- 
matoses confirmees par biopsie. Des manifestations d’insuffisance 
cardiaque furent enregistrees dans 2 cas et, dans l’un d’eux, une 
hypertension joua un röle complementaire. Une insuffisance car- 
diaque energetico-dynamique n’existait pas dans 6 cas &tudies 
dans ce sens. Des constatations pathologiques par &lectrocardio- 
gramme (troubles de l’excitation retrograde, troubles du rythme et 
troubles de la diffusion de l’excitation) etaient pr&esentes au mo- 
ment de la confirmation diagnostique dans 33°/, des cas et, de ce 
fait, legerement plus rares que dans un groupe t&moin de 100 cir- 
rhoses simples du foie (48°/o). Une corr@lation des constatations pa- 
thologiques par &lectrocardiogramme avec les chiffres de la sero- 
albumine totale ne put ätre verifiee ni pour les hemochromatoses, 
ni pour les cirrhoses simples. Il n’apparait donc nullement justifie 
de compter les troubles cardiaques au nombre des symptömes car- 
dinaux de l’h&emochromatose. 


ten Pigmentzirrhose. 2 davon mußten wegen unzureichender Un- 
terlagen ausgeschieden werden. Bei den verbleibenden 18 Fällen 
bestanden über die Pigmentzirrhose hinaus noch weitere Sym- 
ptome (etwa Hautpigmentierung, erhöhter Serumeisenspiegel etc.), 
die die Diagnose einer Hämochromatose erlaubten. Nur in 5 Fäl- 
len fehlte ein Diabetes, in 2 davon war er bei späteren Kontrol- 
len manifest geworden. 4 Fälle hatten zumindest vorübergehend 
Aszites. — Die Vergleichsgruppe umfaßt 100 chronologisch nach 
den Laparoskopiebefunden herausgesuchte Leberzirrhosen ver- 
schiedener Ätiologie. 13 waren dekompensiert. Bei 12 Fällen be- 
stand zusätzlich ein Diabetes mellitus. Die Methodik der Labor- 
untersuchungen und des Hegglin-Syndroms ist an anderer Stelle 
dargestellt (35). 

Ergebnisse: Zum Zeitpunkt der laparoskopischen Siche- 
rung der Diagnose hatten nur 2 der 18 Hämochromatosen 
z. T. vorübergehende und therapeutisch beeinflußbare Herz- 
insuffizienzerscheinungen. Bei einem davon spielte eine 
Blutdrucksteigerung eine zusätzliche ätiologische Rolle (3 der 
Hämochromatosen und 18 Fälle der Vergleichsgruppe hat- 
ten dauernd oder vorübergehend erhöhte Blutdruckwerte). 
In der Vergleichsgruppe boten 5 Fälle z. T. flüchtige Herz- 
insuffizienzerscheinungen. 

Veränderungen des Ekg fanden sich zum Zeitpunkt der 
Laparoskopie in 6 Fällen (33°/o) der Hämochromatosen und 
in 48°%/ der einfachen Leberzirrhosen. Die Art der Verände- 
rungen zeigte keinen wesentlichen Unterschied. Am häufig- 
sten fanden sich in beiden Fällen Störungen der Erregungs- 
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rückbildung mit Abflachung der Nachschwankung und Sen- 
kung der ST-Strecke. Außerdem fand sich bei den Hämo- 
chromatosen einmal ein Wilsonblock, einmal eine absolute 
Arrhythmie bei Vorhofflimmern und zweimal waren ventri- 
kuläre und Vorhofextrasystolen nachweisbar. In der Ver- 
gleichsgruppe fanden sich darüber hinaus noch Überleitungs- 
störungen und Linksschenkelblockbilder. — Für die Hämo- 
chromatosen ergibt Tab. 1, daß Ekg-Veränderungen bei den 


Tab. 1 
21-30 J. 31—40 J. 41-50 J. 51-60 J. über 60 J. 
Normaler 
Ekg-Befund 2 5 5 
Patholog. 
Ekg-Befund 1 1 1 1 1 


jüngeren Pat. etwas häufiger sind als bei den älteren. Das 
Durchschnittsalter der Fälle mit pathologischem Ekg (45,3 
Jahre) liegt entsprechend etwas niedriger als bei denjeni- 
gen mit normalem Ekg (49,8 Jahre). Demgegenüber liegt in 
der Vergleichsgruppe das Durchschnittsalter der Fälle mit 
pathologischem Ekg (55,4 Jahre) über dem der Fälle ohne 
Ekg-Veränderungen (48,4 Jahre). 

Bei den Hämochromatosen mit Diabetes waren Ekg-Ver- 
änderungen häufiger als bei denen ohne Diabetes. Von den 
6 Fällen mit einem schwer einstellbaren Diabetes und ho- 
hem Insulinbedarf hatte nur einer ein normales Ekg. Es 
handelte sich bei diesen Fällen meist um jüngere Pat., 3 
waren unter 40 Jahre alt. — Demgegenüber fand sich kein 
Einfluß der Schwere der Lebererkrankung auf die Häufig- 
keit der Ekg-Veränderungen, gemessen an den Leberfunk- 
t'onsproben (Tab. 2) und den Zeichen portaler Hypertension. 


Tab. 2 
B thalei 
Normaler 
Ekg-Befund 7,18 3,50 2,04 12,50 
Patholog. 
Ekg-Befund 7,17 3,62 1,90 6,50 


In der Vergleichsgruppe waren Ekg-Veränderungen bei de- 
kompensierten Zirrhosen etwas häufiger, zum Serum-Ge- 
samteiweiß fand sich jedoch auch hier keine Korrelation 
(Tab. 3). 


Tab. 3 


Hämochromatosen Leberzirrhosen 
Gesamteiweiß Gesamteiweiß 
g% 
7,18 


Normaler Ekg-Befund 
Patholog. Ekg-Befund 


7,27 
7,35 


Eine energetisch-dynamische Herzinsuffizienz konnten wir 
bei 6 unserer Hämochromatosen, die wir darauf untersuchen 
konnten, nicht nachweisen, obwohl Gesamteiweiß- und Ka- 
liumwerte in einigen Fällen unter der Norm lagen. 

Diskussion: Die Angaben über die Häufigkeit einer Herz- 
beteiligung bei der Hämochromatose schwanken in der Lite- 
ratur erheblich (2, 12, 20, 40, 41). Verantwortlich dafür ist 
sowohl der angelegte Maßstab — die Myokardsiderose fin- 
det sich in 90—100°%o der Fälle (10, 14), seltener sind Ekg- 
Veränderungen und noch seltener klinische Herzinsuffizienz- 
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erscheinungen — wie auch das Ausgangsmaterial. So wird 
eine Herzinsuffizienz als Todesursache zwischen 22 und 54), 
der jeweiligen Untersuchungsreihen angegeben (10, 14, 16, 
18, 19, 27, 31, 33). Wir können dazu nicht Stellung nehmen, 
weil nur einer der hier referierten 18 Fälle bei uns ın einer 
Ösophagusvarizenblutung gestorben ist. Allerdings glauben 


wir auch nicht, daß die Betrachtung des Finalstadiums, in 


dem allgemein kardiale Störungen häufig sind, einen we. 
sentlichen Aufschluß über die klinische Herzbeteiligung eine; 
so eminent chronisch verlaufenden Leidens wie der Hämo- 
chromatose geben kann. Wir sind deshalb von einem biop- 
tisch gesicherten klinischen Material ausgegangen. Daß «& 
sich dabei nicht vorwiegend um ausgesprochene Frühfäll 
handelt, zeigt schon die Tatsache, daß zu diesem Zeitpunkt 
in über zwei Drittel der Fälle der als Spätsymptom bekannte 
Diabetes vorhanden war. Wir sind weiterhin vom kardia- 
len Befund zum Zeitpunkt der laparoskopischen Sicherung 
des Leberbefundes ausgegangen, um einen einheitlichen Ver- 
gleich mit 100 einfachen Leberzirrhosen zu ermöglichen. 


Dabei ergibt sich, daß klinische Herzinsuffizienzerschei- 
nungen bei den Hämochromatosen doch relativ selten waren, 
Sie fanden sich in 2 Fällen, wobei einmal noch ein Hyper- 
tonus eine Rolle spielte — ebenso wie bei einem dritten Fall, 
bei dem später eine Herzinsuffizienz auftrat. Ähnliche Häu- 
figkeit gibt Harvier (18) an. Ohne die Hypertoniefälle findet 
sich auch zur Vergleichsgruppe kein wesentlicher Häufig- 
keitsunterschied. — Da bei der Leberzirrhose die klinische 
Diagnose einer Herzinsuffizienz durch die Mehrdeutigkeit 
einzelner Symptome (Ödeme, Dyspnoe) erschwert sein kann 
(2, 18), kommt dem Vergleich der Ekg-Befunde für unsere 
Fragestellung besondere Bedeutung zu. In beiden Gruppen 
fanden sich am häufigsten Störungen der Erregungsrückbil- 
dung. Dies entspricht den Befunden auch anderer Untersu- 
cher (2, 7, 18, 19, 22, 36, 40, 45, 46). Daneben waren jedoch auch 
Rhythmusstörungen, Überleitungsstörungen und Störungen 
der Erregungsausbreitung in den Kammern nachweisbar. Bei 
der Hämochromatose sind weiterhin Niedervoltage (2, 7, 16, 18, 
40), Adams-Stokes-Anfälle (5, 18) und schwere Myokardfibro- 
sen, die zum klinischen Bild einer konstriktiven Perikarditis 
führen können (8, 43) beschrieben. — Überraschend war, daß 
Ekg-Veränderungen bei den Hämochromatosen in 33°/o der 
Fälle vorhanden waren, bei der Vergleichsgruppe einfacher Zir- 
rhosen jedoch in 48°/o der Fälle. Dabei ist der Prozentsatz von 
48°/o noch nicht einmal besonders hoch. Wuhrmann u. Oppen- 
heim fanden Ekg-Veränderungen als Ausdruck einer Myokar- 
dose bei ihren Leberzirrhosen noch wesentlich häufiger (36, 4, 
47). Ursächlich ist vor allem die Hypoproteinämie verantwort- 
lich gemacht worden. Wir konnten jedoch weder für unsere 
Hämochromatosen noch für die einfachen Leberzirrhosen eine 
sichere Korrelation zwischen Serumgesamteiweiß und pa 
thologischem Ekg finden. Ähnliche Ergebnisse erbrachten un- 
sere früheren Untersuchungen (1, 35). — Wenn die Ekg-Ver- 
änderungen bei Hämochromatose also auch keine Korrela- 
tion zum Serum-Gesamteiweiß und zur Schwere der Leber- 
erkrankung gemessen an Funktionsproben und an den 
Zeichen portaler Hypertension zeigen, so fällt doch eine 
gewisse Häufung gerade bei den jüngeren Pat. auf — in 
Gegensatz zu den einfachen Leberzirrhosen. Darauf haben 


schon früh französische Autoren hingewiesen (18). Sie fanden f 


häufig bei diesen Fällen kombiniert auch endokrine Störun- 


gen (9, 37, 39, 43) und sehen in ihnen die homozygote Formf 


der familiären Hämochromatose. Zur endgültigen Klärung 


sind jedoch noch weitere Familienuntersuchungen erforder-| 


lich. — In unserem Material war bei den jüngeren Pat. 
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meist auch ein schwerer Diabetes mit hohem Insulinbedarf 
vorhanden. Entsprechend fand sich auch eine Beziehung 
zwischen Häufigkeit pathologischer Ekg-Befunde und Vor- 
handensein und Schwere des Diabetes. Sie ist auch aus den 
Beobachtungen von Althausen u. Mitarb. (2) zu entnehmen. 

Eine energetisch-dynamische Herzinsuffizienz (Hegglin- 
Syndrom) konnten wir bei 6 unserer Hämochromatosen, die 
wir darauf untersuchen konnten, nicht nachweisen, obwohl 
in einigen Fällen Serumeiweiß- und Mineralveränderungen 
bestanden, die ein Hegglin-Syndrom hätten verursachen 
können. Bei 4 Fällen war das Ekg pathologisch. Nach unse- 
ren Untersuchungen (35) ist auch bei einfachen Leberzirrho- 
sen das Hegglin-Syndrom selten und nicht in eindeutiger 
Weise von Serummineral- und Eiweißveränderungen ab- 
hängig. 

Die Ursachen der kardialen Störungen bei Hämochroma- 
tose können verschieden sein. Zum ersten muß an Gefäß- 
veränderungen gedacht werden. Koronarsklerosen scheinen 
nicht so selten zu sein, wie man früher annahm, sie fanden 
sich in einzelnen Untersuchungsreihen in bis zu 50%o der 
Fälle (31, 32). Auch Koronarthrombosen wurden beobachtet 
(3, 19). In einer Serie fanden sich in 6 von 35 Fällen von 
Hämochromatose Veränderungen nach Herzinfarkt (33). Da- 
mit können jedoch die Fälle nicht erklärt werden, bei denen 
trotz kardialer Störungen Veränderungen an den Koronarge- 
fäßen pathologisch-anatomisch nicht gefunden werden konn- 
ten (18). Für sie muß an eine direkte Auswirkung der Stofi- 
wechselstörung gedacht werden. Es finden sich dabei Paral- 
lelen zu den Myokardosen der einfachen Zirrhosen. Klinisch 
drückt sich das etwa im häufig glykosidrefraktären Verhal- 
ten der Herzinsuffizienz aus (16, 33, 36) und pathologisch- 
anatomisch im ähnlichen Entwicklungsgang über Ödem und 
regressive Veränderungen der Herzmuskelfaser bis zur Myo- 
kardfibrose (8, 16, 18, 26, 46, 47). Ob die die beiden Krank- 
heitszustände unterscheidende Hämosiderose der Herzmuskel- 
fasern auch von erheblicher pathogenetischer Bedeutung ist, 
ist dabei noch durchaus fraglich, zumal die Muskelsiderose 
weder der Fibrose (13, 15, 19, 45) noch den klinischen Herz- 
erscheinungen (16, 23, 43) parallel geht. Selbst das Ausmaß 
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der chemisch im Herzmuskel nachweisbaren Eisenmenge, die 
das 2—30fache der Norm betragen kann (26, 29), geht den 
klinischen Herzerscheinungen nicht parallel (26). Diese Be- 
funde sprechen dafür, daß die Siderose nicht das entschei- 
dende pathogenetische Moment ist (31). 
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THERAPEUTISCHE MITTEILUNGEN 


Aus der Hautklinik der Universität Köln (Direktor: Prof. Dr. med. J. Vonkennel) 


Zur Frage der Sensibilisierung durch Tetracycline 
(zugleich ein Beitrag zur Lebensmittel- und Arbeitshygiene) 


von M.SCHOOG und L. PELTZER 


Zusammenfassung: Die Verwendung der Tetracycline als Thera- 
peutika und die Diskussion über ihren Gebrauch als Tierfutter- 
zusatz und zur Nahrungsmittelkonservierung veranlaßten eine 
Prüfung der Sensibilisierungsrate dieser Pharmaka. An einem 
1382 gesunde Probanden und Hautkranke umfassenden Kollektiv 
wurden Epikutantests mit Chlortetracyclin durchgeführt. Dabei 
ergab sich mit der Reinsubstanz ein Sensibilisierungsindex von 
ca. 1%. Dieses Resultat stellt die im Vergleich zu anderen Anti- 
biotika, besonders zu Penicillin, niedrige epikutane Sensibili- 
sierungspotenz des Chlortetracyclins heraus. 


Summary: About the question of sensitization due to tetracyclines. 
(Simultaneously a contribution to food and work hygiene.) The 
use of tetracyclines as therapeutic agents and the discussion about 
their use as a food supplement for animals and as a food preser- 
vative were the reason to study the sensitization rate of these com- 
pounds. On a collective comprising 1382 healthy persons and 
patients with skin diseases, skin tests with chlortetracyclin were 
performed. With pure substance a sensitization index of 1% 


Steigende Weltproduktion der Antibiotika und ihr ver- 
mehrter Verbrauch beruhen neben dem therapeutischen Ein- 
satz als Heilmittel bei bakteriellen Krankheiten auf der Ver- 
wendung in der Tierzucht und bei der Nahrungsmittelkonser- 
vierung. In allen Fällen ist die Kenntnis der Nebenerschei- 
nungen die Conditio sine qua non der Anwendung. Zwar las- 
sen sich die Nebenwirkungen unter Beachtung aller Kautelen 
auf ein Mindestmaß reduzieren, ganz zu vermeiden sind sie 
nicht. Ihre Pathogenese ist uneinheitlich und ihre Ursache 
verschieden. 

Toxische Nebenwirkungen beruhen auf Überdosie- 
rung oder Überempfindlichkeit. Im ersteren Falle treten die 
Symptome erst bei den als toxisch ermittelten Dosen auf, im 
zweiten schon nach sehr kleinen Mengen, die von den mei- 
sten Individuen eines Kollektivs reaktionslos vertragen wer- 
den. Dieses als Überempfindlichkeit bezeichnete Phänomen 
ist nicht, wie es im Sprachgebrauch häufig geschieht, mit der 
Allergie gleichzusetzen. 

Mittelbare Nebenerscheinungen durch Antibiotika 
kommen meist zustande durch Störung der normalen lebens- 
wichtigen Flora des Magen-Darm-Trakts und der Luftwege. 
Bekannt ist das Überwuchern von Candida albicans oder die 
Entstehung von Enteritiden und Pneumonien durch Ausbrei- 
tung resistenter Staphylokokken. 

Allergische Erscheinungen gehören nicht zwangsläu- 
fig zu der Wirkung eines Medikamentes. Sie sind unabhän- 
gig von der verabreichten Dosis und resultieren aus der Um- 
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resulted. This rate compared with other antibiotics, particularly 
penicillin, emphasizes the low epicutaneous sensitization potential 
of chlortetracyeclin. 


Resume: A propos du problöme de la sensibilisation par les tetra- 
cyclines (ä la fois une contribution & !’hygiöne des aliments et du 
travail). L’application des tetracyclines ä titre d’agents therapeuti- 
ques et la discussion sur leur utilisation en tant que compl&ment 
a l’alimentation des animaux et pour la conservation des aliments 
ont donn& lieu ä une v£rification du coefficient de sensibilisation 
de ces produits pharmaceutiques. Sur une collectivit& comprenant 
1382 sujets bien portants, soumis a l’exp£Erience et atteints d’affec- 
tions cutanees, les auteurs ont proc&d& ä des tests &picutan6s au 
moyen de la chlorotetracycline. Il en rösulta un indice de sensi- 
bilisation d’environ 1% avec la substance pure. Ce r&sultat met en 
valeur le potentiel &picutan& tr&s faible de la chlorotetracycline 
comparativement ä d’autres antibiotiques, en particulier A la p£ni- 
cilline. 


stimmung des Organismus auf Grund einer Antigen-Antikör- 
per-Reaktion. Allergie ist demnach Andersempfindlichkeit 
und nicht Überempfindlichkeit, die, wie oben ausgeführt, 
nicht als etwas Abnormes betrachtet werden darf, sondern 
den Ausdruck des allgemeinen biologischen Gesetzes der indi- 
viduellen Variation darstellt. Für die klinische Manifestation 
einer Arzneimittelallergie ist die Haut ein bevorzugtes Sub- 
strat. Dabei werden sowohl der Frühreaktionstyp der Anti- 
gen-Antikörper-Reaktion, zu dem Urtikaria und Serum- 
krankheit gehören, wie der Spätreaktions- oder Tuberku- 
lintyp beobachtet, zu dem die allergischen Ekzeme gerechnet 
werden. Da aber die klinischen Symptome keinen sicheren 
Rückschluß auf die allergische Pathogenese einer Krankheit 
zulassen, ist zur Sicherstellung der allergischen Genese eine 
sorgfältige Prüfung notwendig. 

Als Merkmale einer durch Antibiotika hervorgerufenen 
Allergodermie gelten die folgenden Feststellungen: Die 
Hautveränderungen werden selbst durch geringe Mengen des 
Medikamentes ausgelöst, das nicht selten wochen-, monate-, 
jahrelang vertragen wurde. Erneute Verabreichung auch 
kleinster Dosen vermag selbst dann wieder Unverträglich- 
keitserscheinungen an der Haut hervorzurufen, wenn die 
letzte Applikation jahrelang zurückliegt. Antibiotika st«llen 
häufig Komplexantigene dar, die durch Verbindung der nie- 
dermolekularen chemischen Substanzen mit körpereigenen 
Eiweißen entstehen. Die Allergie kann so spezifisch sein, daß 
gegenüber einem bestimmten Pharmakon _sensibilisıerte 


M. Schoo, 


Kranke 
wenig 8 
Häufiger 
therapeu 
Grund i 
Gruppet 
und Nit 
Sulfadeı 
Sensibili 
die Bed. 
wiesen 1 
des fast 
farbstofl 
Aminog 
Chinonc 
ablaufer 
lung ei 
Struktu 
fähigkei 
gangssu 
Fähigke 
struktuı 
Unte 
giequot 
seine 
dem St 
higkeit« 
Strepto 
Antibio 
suchung; 
ziehen. 
Im ( 
cinalleı 
cycling 


Alle 
meins 
eine ( 
Eine 
laß zı 
den ” 
Ring. 


leiht 
da es 
dung: 
nerste 
chinoi 
 lische 


icularly 
otential 


s tetra- 
's et du 
'apeuti- 
yl&ment 
liments 
lisation 
prenant 
d’affec- 
Ines au 
 sensi- 
met en 
(cycline 
a peni- 


ntikör- 
ichkeit 
eführt, 
andern 
r indi- 
station 
s Sub- 
 Anti- 
erum- 
berku- 
echnet 
cheren 
nkheit 
e eine 


ıfenen 
: Die 
en des 
jnate-, 

auch 
iglich- 
n die 
stellen 
r nie- 
genen 
n, daß 


isıerte 


Kranke auf dessen Isomeren oder auf ein Derivat mit nur 
wenig geänderter chemischer Konstitution nicht reagieren. 
Häufiger ist jedoch die Gruppenspezifität. Bei den chemo- 
therapeutisch wirksamen Sulfonamiden z. B. läßt sich auf 
Grund ihrer chemischen Struktur eine Erklärung für diese 
Gruppenspezifität finden: in Parastellung substituierte Amino- 
und Nitroverbindungen des Benzols, zu denen zum Teil die 
Sulfaderivate gehören, wurden als Substanzen mit hoher 
Sensibilisierungspotenz erkannt. Vonkennel u. a. haben auf 
die Bedeutung dieser labilen paraständigen Gruppen hinge- 
wiesen und den Begriff „Paraallergie“ geprägt. Am Beispiel 
des fast obligaten Allergens p-Phenylendiamin, dem Pelz- 
farbstoff Ursol, läßt sich die Labilität der paraständigen 
Aminogruppe beweisen, da diese Substanz in das schwarze 
Chinondiimin übergehen kann. Durch die im Körper ständig 
ablaufenden Oxydo-Reduktionsprozesse wurde die Umwand- 
lung einer Substanz von ihrer benzoiden in die chinoide 
Struktur als ein Charakteristikum für ihre Sensibilisierungs- 
fähigkeit erkannt. Zu solchen benzoidstrukturierten Aus- 
gangssubstanzen gehören die Sulfanilamidderivate, deren 
Fähigkeit zur intermediären Umwandlung in die Chinon- 
struktur ermittelt wurde. 

Unter den Antibiotika besitzt Penicillin die höchste Aller- 
giequote, so daß der Vorteil der geringen Toxizität durch 
seine Sensibilisierungsrate gemindert wird. Ebenso kommen 
dem Streptomycin und dem Neomyecin sensibilisierende Fä- 
higkeiten zu. Im Hinblick auf die Strukturähnlichkeit von 
Streptomyein, Neomycin und Kanamycin ist auch dieses 
Antibiotikum, wie schon dargetan (Schoog), in die Unter- 
suchungen über Antibiotikasensibilisierungen mit einzube- 
ziehen. 

Im Gegensatz zu den häufigen Penicillin- und Streptomy- 
cinallergien werden Sensibilisierungen gegenüber der Tetra- 
cyclingruppe bedeutend seltener beobachtet. 


R CH; OHH R’H N(CHe) 


Tetracyclin H H 
7-Chlortetracyclin H 
5-Hydroxytetracyclin H OH 


Allen Tetracyclinen ist das gleiche Ringsystem ge- 
meinsam. Die Derivate unterscheiden sich voneinander durch 
eine Chlor-, OH- und Methylgruppe in den Seitenketten. 
Eine chinoide Struktur, die wie bei den Sulfonamiden An- 
laß zur Entwicklung antigener Eigenschaften ist, kann bei 


den Tetracyclingruppen nicht festgestellt werden. Der in 
Ring A und C in Doppelbindung angelagerte Sauerstoff ver- 
leiht nicht das Charakteristikum einer chinoiden Substanz, 
da es sich bei beiden Ringen um zykloaliphatische Verbin- 
dungen handelt. Zu diskutieren ist, ob die in Ring D in Zeh- 
nerstellung angeordnete OH-Gruppe gelegentlich in eine 
chinoide Bindung überwechseln kann, da hier eine pheno- 
lische Verbindung vorliegt. 
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M. Schooz u. L. Peltzer: Zur Frage der Sensibilisierung durch Tetracycline 


MMW 21/1961 


Trotz der bisher relativ selten beobachteten Tetracyclin- 
allergien besteht die Notwendigkeit der Diskussion dieses 
Problems im Hinblick auf die weite Verbreitung dieser Anti- 
biotika zu therapeutischen Zwecken, zur Tierfütterung und 
zur Nahrungsmittelkonservierung. Während sich das Inter- 
esse bei den anderen Antibiotika auf die Prophylaxe und die 
Behandlung sub therapia entstandener Schäden erstreckt, er- 
langt die Frage der Sensibilisierungsrate durch Tetracycline 
eine besondere Akuität wegen ihrer zusätzlichen Verbreitung 
im nichttherapeutischen Bereich. Neben dem Hinweis auf 
die Sensibilisierung operieren die Gegner der Verwendung 
der Antibiotika in Futtermitteln und zur Nahrungsmittelkon- 
servierung mit dem Phänomen der Bakterienresistenz, die 
hier nicht näher erörtert werden soll. Nach Fleisch ist der 
Zusatz von Antibiotika zu Futtermitteln in USA, Kanada, 
England, Italien, Österreich, provisorisch in Deutschland 
und in der Schweiz seit 1955 gestattet. Fleisch, Bachmann u. 
Schuppli diskutierten teilweise unter Verwendung einer Be- 
fragung der schweizerischen Ärzteschaft die Zweckmäßigkeit 
einer Antibiotikaverfütterung und kamen zu unterschiedlichen 
Ergebnissen. In Deutschland beschäftigten sich Brüggemann 
u. Tiews, Brüggemann u. Merkenschlager, Knothe, Boller 
u. Partilla und der wissenschaftliche Beirat der Bundesärzte- 
kammer anläßlich des 62. Deutschen Ärztetages in Lübeck mit 
dieser Frage. Er nahm auf Grund der Ausführungen von _ 
Brüggemann, Lendle, Bansi, Schürmann u. Knothe wie folgt 
Stellung: „Der wissenschaftliche Beirat der Bundesärztekam- 
mer trat am 24. 6. 1959 unter Vorsitz von Prof. Dr. med. B. 
Mueller, Heidelberg, zu seiner 10. Sitzung zusammen und be- 
riet die mit der Beimengung von Antibiotika in der Tierer- 
nährung zusammenhängenden Probleme für die Humanmedi- 
zin. Insbesondere wurden Fragen der Allergisierung der Be- 
völkerung und die Resistenzveränderungen von pathogenen 
und von lebensnotwendigen Bakterien für den menschlichen 
Organismus beraten. Hierbei konnten nach Referaten von dem 
Veterinärmediziner Prof. Dr. med. vet. J. Brüggemann, dem 
Pharmakologen Prof. Dr. L. Lendle, dem Kliniker Prof. Dr. 
med. H. W. Bansi und dem Hygieniker und Bakteriologen Prof. 
Dr. med. H. Knothe die bisher geäußerten Bedenken gegen die 
Beimengung von Antibiotika in der Tierernährung einge- 
schränkt werden. Die neuesten Ergebnisse der medizinischen 
Forschung auf diesem Gebiet haben gezeigt, daß die Verfüt- 
terung von Antibiotika bei Tieren, die für die menschliche 
Ernährung wichtig sind, keine schädliche Wirkung beim Ver- 
braucher hervorruft.“ 


Unter den angeführten Aspekten interessieren die im 
Weltschrifttum niedergelegten Beobachtungen über Tetra- 
cyclinallergien. Die im Vergleich zu Penicillin und Strepto- 
mycin zahlenmäßig zurücktretenden Schrifttumsangaben 
über Tetracyclinsensibilisierungen betreffen sowohl den 
Früh- wie Spätreaktionstyp. Bei dringendem Verdacht auf 
eine Tetracyclinsensibilisierung ist dieses Antibiotikum ganz 
zu vermeiden oder höchstens unter Umständen bei vitaler 
Indikation zu versuchen. Berichte über allergische Phäno- 
mene durch diese Breitbandantibiotika liegen u. a. vor von 
Parets, Peck u. Feldman, Welsh, Welsh u. Goldberg, Brown 
u. Goodgold, Gittell, Bedford, Prigot, Whitaker, Shidlovsky 
u. Marmell, Dougherty. Da nicht alle Reaktionen Ausdruck 
einer Allergie sind, ist der von einigen Autoren beobachtete 
negative Ausfall der Testreaktion mit dem Antibiotikum 
und seine gute Verträglichkeit zu einem späteren Zeitpunkt 
verständlich. 

Zur Frage der Tetracyclinverträglichkeit einen Beitrag 
zu liefern war der Zweck einer Versuchsreihe am Kranken- 
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gut einer dermatologischen Klinik, die der Feststellung der 
Sensibilisierungsrate gegenüber Chlortetracyclin diente. Das 
von uns nach keiner Richtung hin ausgewählte Kollektiv 
bestand aus Pflegepersonal sowie vorwiegend stationär be- 
handelten Frauen aller Altersstufen mit verschiedenen Haut- 
krankheiten, wie Ekzeme, Psoriasis, Epidermophytie, Ulcera 
eruris, Sklerodermie und chron. Erythematodes. Unberück- 
sichtigt blieb eine evtl. zu irgendeiner Zeit innerlich oder 
lokal durchgeführte Tetracyclintherapie. Bei keinem der 
Probanden lag anamnestisch eine Allergie gegenüber Tetra- 
cyclin vor. Als Testverfahren bedienten wir uns der Auslö- 
sung der epidermalen allergischen Reaktion. Zu diesem Zweck 
wurden Epikutantests an 1382 Probanden durchgeführt und 
die Wirkstoffe auf ein unverändertes Hautareal aufgetragen, 
durch einen Verband vor vorzeitiger Entfernung geschützt 
und bis zu der 24 Stunden später erfolgenden Ablesung an 
der Einwirkungsstelle belassen. Als Testsubstanzen verwen- 
deten wir Chlortetracyclinhydrochlorid als Reinsubstanz so- 
wie als Salbe und zur Kontrolle eine Salbengrundlage ohne 
Inhaltsstoffe. Bei den Testen mit Chlortetracyclinhydrochlo- 
rid-Reinsubstanz, die mit einem feuchten Leinenstoff auf die 
Haut aufgetragen wurde, konnte ein positives Ergebnis nur 
bei einem Patienten beobachtet werden. Andererseits wur- 
den 26 auf Chlortetracyclinsalbe positiv reagierende Patien- 
ten ermittelt. Bei der anschließenden differenzierten Te- 
stung der Salbengrundlage und von Konservierungsmitteln, 
die in verschiedenen Salbenchargen enthalten sind, waren die 
Epikutanreaktionen bei 15 Probanden durch Parabene und 


bei 11 durch die Salbengrundlage positiv. Dazu ist zu bemer. 
ken, daß bei 12 Probanden die Interpretierung der Resultat 
wegen einander widersprechender Testergebnisse schwierig 
war. 

Im Krankengut einer dermatologischen Klinik stellen 
rezidivierende und chronische infizierte Prozesse wie Ulcen 
cruris, sekundär infizierte Mykosen und Ekzeme einen h.. 
trächtlichen Anteil dar, so daß für einen gewissen Prozent. 
satz ein früherer Kontakt mit einem Antibiotikum der Tetr;. 
cyclinreihe angenommen werden kann. In diesem Sinn 
handelte es sich bei unseren Probanden zum großen Teil un 
ein gewisses Auswahlkollektiv im Vergleich zur gesunde 
Durchschnittsbevölkerung. Wenn bei diesem die Allergie. 
quote ca. 1/oo beträgt, ist die Schlußfolgerung erlaubt, daß 
dem Chlortetracyclin zur Zeit jedenfalls praktisch keine Be- 
deutung als epidermal sensibilisierendes Allergen zukommt, 

Schrifttum: Bachmann, F.: Schweiz. Ärztezeitg. (1959), 47, S. 692. — Bed- 
ford, F. D.: Brit. med. J. (1951), I, S. 1428. — Brown, E. u. Goodgold, M.: J. Allergy 
(1951), 22, S. 273. — Boller, R. u. Partilla, H.: Med, Klin. (1960), 25, S. 1105. _ 
Brüggemann, J. u. Tiews, J.: Münch. Med. Wschr. (1958), 48, S. 1892. — Brüggemann, 
J. u. Merkenschlager, M.: Arch. f. Lebensmittelhygiene (1958), 9. — Bundesärztekan- 
mer: Med. Klin. (1959), 31, S. 1407. — Dougherty, J. W.: Arch. Derm. Syph. (Chi- 
cago), 65 (1952), S. 485. — Fleisch, A.: Schweiz. Ärztezeitg. (1959), 26, S. 353. — Git- 
tell, G.: J. Amer. med. Ass., 143 (1951), S. 1141. — Knothe, H.: Schweiz. Med. Wschr, 
(1960), 46, S. 1302. — Parets, A. D.: J. Amer. med. Ass., 143 (1950), S. 653. — Peck, $, 
M. u. Feldman, F.: J. Amer. med. Ass., 142 (1950), S. 1137. — Prigot, A., Whitaker, J, 
C., Shidlovsky, B. A. u. Marmell, M.: Antibiot. Ann. (1954/55), S. 603. — Schoog, M.: 
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Aus der Nervenabteilung der Ludolf-Krehl-Klinik, Heidelberg (Direktor: Prof. Dr. med. Paul Vogel) 


Indikation und Wirkung von Suxinutin bei 
Petit-mal-Epilepsien*) 


von ANNELIESE SPINNER 


Zusammenfassung: Suxinutin wurde an 106 Patienten unserer 
Klinik über einen Zeitabschnitt zwischen 2 und 14 Monaten er- 
probt. Es zeigte sich vornehmlich wirksam in der Bekämpfung 
reiner und mit Grand mal kombinierter pyknoleptischer Petit mal. 
(Impulsiv- und Propulsiv-Petit mal rein und kombiniert erlaub- 
ten wegen der geringen Anzahl der Behandlungen keine statisti- 
sche Auswertung, sind aber in 4 von insgesamt 6 Fällen erfolg- 
reich behandelt worden.) Von 8 Fällen zykloleptischer indiffe- 
renter Absencen wurden 6 unter Kontrolle gebracht. Die Thera- 
pie reiner psychomotorischer und mit Grand mal kombinierter 
Epilepsien führte nur vereinzelt zu Erfolg. 

Nebenwirkungen waren hinsichtlich der Überempfindlichkeits- 
reaktionen, des Blutbildes oder der Urinbefunde, von einer Aus- 
nahme abgesehen, milde und flüchtiger Natur, in keinem Fall 
aber eindeutig auf Suxinutin-Wirkung allein zurückzuführen. 

Dagegen sind das relativ häufige Vorkommen (37/0) gastri- 
scher Beschwerden, die Neigung zu Erbrechen und Nausea, als 
medikamentbedingt anzusehen, ohne daß eine Absetzung des Mit- 
tels auf Grund dieser Störungen je nötig wurde. Nur hat die stimu- 
lierende Wirkung, die wir in 31°/o der Fälle beobachteten, dort den 


*) Nach einem Vortrag anläßlich der dritten Jahresversammlung der deutschen 
Sektion der Internationalen Liga gegen Epilepsie im Juni 1960 in Heidelberg. 
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Erfolg der Behandlung gefährdet, wo diese Eigenschaft des Suxi- 
nutins (bei einem Drittel dieser Gruppe) übermäßig in Erschei- 
nung trat. 

Gegen diese ausschließlich bei Kombinations-Medikation auf- 
tretenden Nebenwirkungen ist ihr nahezu völliges Fehlen beirei- 
ner Suxinutin-Behandlung abzuheben. 

Die Untersuchungen von Blutbild und Urin bleiben indes vor- 
läufig ein Gebot der Vorsicht in allen Fällen. 


Summary: Suxinutin (Zarontin) in petit mal epilepsy, indications 
and action. Suxinutin was evaluated in 106 patients of the clinic 
over a period of 2 to 14 months. It proved to be particularly 
effective in the treatment of pyknoleptic petit mal, pure as well 
as combined with grand mal. (The small number of cases treated 
for impulsive and propulsive petit mal, pure and combined, did 
not permit statistical evaluation, but 4 of the 6 cases were 
handled successfully.) 6 of 8 cases with indifferent cycloleptic 
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absences were brought under control. The treatment of psycho- 
motor epilepsy, pure and combined with grand mal, was successful 
only in occasional cases. 

Side effects in regard to hypersensitivity reactions, changes in 
haematology or urinalysis were — except for one case — mild 
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and transient in nature, but in no case they were unquestionably 
related to Suxinutin alone. 

The relatively frequent occurence of gastric complaints, how- 
ever, the tendency to vomiting and nausea have to be considered 
as caused by the medication, although in no case it was necessary 
to discontinue the drug because of these disorders. Only the 
restlessness resulting in 31%/o of the cases was a factor limiting 
the therapeutic success, and forced us, wherever it occurred, to 
change the therapy. 

In contrast to these side effects present exclusively with com- 


- pined medication, their nearly complete absence in treatment with 


Suxinutin alone has to be emphasized. 
Blood count and urine examinations remain, for the time being, 
an advisable precaution in any case. 


Resume: Indication et effet de la Suxinutine dans le petit mal 
epileptique. La Suxinutine fut experimentee par l’auteur sur 106 
malades en clinique au cours d’une p&riode comprise entre 2 et 14 
mois. Elle se reve@la d’une efficacit& remarquable dans la lutte contre 
le petit mal pur et le petit mal pycnoleptique combin& avec le grand 
mal. (Les petit mal impulsif et propulsif, purs et combines, ne per- 
mirent pas d’appre&ciation statistique en raison du faible nombre 
de traitements mais, dans 4 cas sur un total de 6 cas, furent influ- 
encös heureusement.) Sur 8 cas d’absences cycloleptiques indiffe- 


Suxinutin*), dessen Laboratoriumsbezeichnung PM 671 
war, das später unter dem Namen Zarontin zu klinischen Ver- 
suchen übergeben wurde, ist kürzlich in Form von orange- 
roten Kapseln zu 250 mg als Antiepileptikum in West- 


' deutschland in den Handel gekommen. 
cacyclin 


Suxinutin ist ein Substitutionsprodukt aus der Reihe der 
Succinimide, von denen Milontin und Petinutin (Celontin) 
an unserer Klinik schon länger geprüft worden sind (Rabe). 


Die Grundstruktur der Succinimide ist folgende: 


N 
R’ 


Die Strukturformel für Suxinutin (a-Äthyl-a-Methyl-Suceinimid): 


N 
7% 
Hs — C—C— CHs— 


Nach Mitteilung der Herstellerfirma handelt es ich dabei um 


‚ eine weiße, feste, wachsartige Masse. Diese Substanz wurde für 


klinische Versuche, ebenso wie Milontin und Petinutin, auf Grund 
ihrer Wirksamkeit gegen durch Cardiazol induzierte Krämpfe bei 
Tieren ausgewählt. Es erwiesen sich bei Ratten 125 mg pro kg 
Körpergewicht als die schützende Dosis (übrigens als doppelt so 
wirksam wie die dem Milontin zugrunde liegende Substanz). 


Toxikologische Studien zeigten, daß die Gewichtszunahme der 


Mäuse bei mit dem Futter über 5 Wochen gegebener Substanz von 
täglich 120 mg pro kg Körpergewicht konstant blieb. Affen tole- 
rierten täglich verabfolgte 300 mg pro kg Körpergewicht 8 Wo- 


‚ chen lang befriedigend. Histologische Untersuchungen ergaben 
eine Anhäufung von Fett in der Leber und geringe Veränderungen 


*) Hersteller: Parke, Davis, München. 
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rentes, 6 furent places sous contröle. Le traitement de crises psy- 
chomotrices pures et combinees avec la grand mal n’aboutit que 
rarement ä un succes. 


Les effets secondaires, au point de vue des r&actions hyper- 
estesiques, de la formule hematologique ou des examens des urines, 
furent, ä une exception pres, de nature benigne et fugace, mais, en 
aucun cas, ne purent &tre attribues nettement ä la seule action de 
la Suxinutine. 

En revanche, l’apparition relativement fr&quente (37%) de 
troubles gastriques, la tendance au vomissement et ä la nausee, 
doivent &tre considerees comme &tant d’origine m&dicamenteuse, 
sans que ces troubles aient jamais motive la suppression de ce re- 
mede. Toutefois, l’auteur a constate dans l’effet agitant, observ& 
dans 31°/o des cas, un constituant de la Suxinutine remettant en 
doute le r&sultat du traitement, ce qui le contraignit, partout oü il 
se manifesta, a un changement de therapeutique. 


En opposition ä ces effets secondaires se manifestant exclusive- 
ment dans le cas d’une me&dication associee, il convient de souligner 
leur carence ä peu pre&s totale lors d’un traitement ä la seule Suxi- 
nutine. 

Toutefois, les examens de la formule h&matologique et des urines 
n’en demeurent pas moins, jusqu’ä nouvel ordre, un impe£ratif de 
prudence dans tous les cas. 


des Nierengewebes, ohne daß Anhaltspunkte für Leber- oder Nie- 
renfunktionsstörungen gefunden wurden. 

Die bisherigen therapeutischen Veröffentlichungen über mit 
Suxinutin gewonnene Erfahrungen stammen von Vossen in 
Zürich, der über 56 Fälle berichtet, von Zimmerman u. Burge- 
meister in den USA mit 109, von Lorentz de Haas u. Stoel in Hol- 
land mit 60 und von E. Gautier in Bern mit 30 Fällen. Überein- 
stimmend kommt in diesen Arbeiten zum Ausdruck, daß Suxinu- 
tin spezifisch bei solchen Petit mal wirksam sei, die im EEG von 
3/sec spikes and waves begleitet werden, dagegen sich weit- 
gehend unwirksam erweise bei psychomotorischen Anfällen. Ne- 
benwirkungen bestanden allenfalls in gastrischen Beschwerden. 
Überempfindlichkeitsreaktionen sind nicht beobachtet worden. 
Blutbildveränderungen fielen milde aus und waren vorüber- 
gehender Natur, so daß eine Umsetzung auf eine andere Medika- 
tion nicht nötig wurde. Im Gegenteil, es wird mehrfach berichtet, 
daß Suxinutin an die Stelle eines die Hämatopoese gefährdenden 
Mittels trat und damit wieder ein normales Blutbild erreicht wer- 
den konnte. Ebensowenig sind gravierende Urinbefunde vorge- 
kommen. Die Ergebnisse der EEG-Untersuchungen verliefen 
denen unserer Klinik, die unten näher erwähnt werden, analog. 

Ein in den Erfahrungen dieser Autoren divergierendes Moment 
bezieht sich darauf, daß Vossen, Zimmerman u. Burgemeister 
ausführen, Suxinutin sei ausschließlich Petit mal-wirksam — Zim- 
merman u. Burgemeister sprechen sogar von einer Grand mal- 
Provokation — , wogegen Lorentz de Haas u. Stoel erwähnen, 
daß sie bei mit Grand mal kombinierten Petit mal bei Verschwin- 
den der letzteren auch ein Sistieren der großen Anfälle in 15 Fäl- 
len beobachtet haben. 


Eigene Erfahrungen 

Die in unserer Klinik mit Suxinutin gesammelten Erfah- 
rungen umfassen einen Zeitraum von 14 Monaten und ein 
Krankengut von 106 Patienten* im Alter zwischen 4 und 60 
Jahren, darunter nur 11 Kranke mit nicht idiopathischer Ätio- 
logie. Diejenigen Fälle sind nicht eingerechnet, die frühzei- 
tig außer Kontrolle gerieten oder andere, bei denen die Wirk- 
samkeit des Medikamentes nicht präzise abgrenzbar war, 
etwa weil eine gleichzeitig vorgenommene Enzephalographie 
Anfallsfreiheit bewirkt haben mochte, oder weil bei schon 
vorhandener Anfallsfreiheit eine Umsetzung auf Suxinutin 
aus anderen Gründen notwendig wurde. 


*) Wir sind der Universitäts-Kinderklinik Heidelberg zu Dank verbunden, daß 
sie uns ihre 3 mit Suxinutin behandelten Fälle zur Auswertung überlassen hat. 
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Wir haben, abgesehen von reinen Grand mal-Epilepsien, 
vornehmlich unter dem Gesichtspunkt der Bekämpfung der 
kleinen Anfälle, alle Anfallsformen in den Bereich der 
Untersuchungen hineingenommen, also reine und kombi- 
nierte pyknoleptische Petit mal, reine und kombinierte psy- 
chomotorische Anfälle und in wenigen Fällen auch Propul- 
siv-Petit mal (Janz u. Matthes) und Impulsiv-Petit mal 
(Janz u. Christian) rein und kombiniert. Die Beeinflussung 
von Grand mal war nicht eigens als Aufgabe einbezogen, sie 
erwies sich in der Übersicht aber doch von einigem Auf- 
schluß. 

Der Aufbau der Medikation ging im allgemeinen nach drei, 
nur gelegentlich abzuwandelnden Modi vor sich. Das heißt: ambu- 
lant steigerten wir alle 7, stationär alle 3—4 Tage oder jeden Tag 
um eine Kapsel. Die Basis-Medikation bei den mit Grand mal 
kombinierten Formen wurde, soweit große Anfälle mit Erfolg 
angegangen worden waren, beibehalten oder, wenn nötig, neu 
aufgebaut, ehe die Suxinutin-Therapie einsetzte. In wenigen Fäl- 
len kombinierter Formen, sofern sich Grand mal erst selten ereig- 
net hatten, oder auch bei naher und ständiger Beobachtungsmög- 
lichkeit erschien eine Reduzierung der Basis-Medikation ange- 
zeigt, um in der Suxinutin-Medikation höher gehen zu können, 
bzw. blieb die Behandlung der Grand mal erst einmal außer Be- 
tracht. Die Frage der Dosierung hängt so eng mit den Nebenwir- 
kungen zusammen, daß sie erst später zur Sprache kommen soll. 


Beeinflussung von kleinen Anfällen 


Tabelle 1 
Wirkung von Suxinutin bei allen Formen kleiner Anfälle 


% % 


Erfolgsgruppen IV V Gesamt- falle falle- 
zahl frei frei 
rein 1 1 2 
Propulsiv- 
Petit mal mit Grand mal 
kombiniert 1 1 2 
Pykno- rein 8 1 9 90% 
leptische mit Grand mal 
Petit mal kombiniert 18 1 3 2 2 36 50% 
61% 
Zyklo- 
Ieptische ı6 ıı 8 759 
kombiniert 
Absencen 
Impulsiv- mit Grand mal > 2 
Petit mal kombiniert 
Oral-Petit mal 
u. Adversiv- 16 
Psycho- Petit mal rein 130/0 
motorische 
Anfälle Oral-Petit mal 


-u. Adversiv- 31 
Petitmalkomb. 


Tabelle 1 führt die verschiedenen Typen kleiner epileptischer Anfälle sowohl 
in reiner Form wie in ihrer Kombination mit Grand mal und die Zahl der behandelten 
Fälle auf die einzelnen Erfolgsgruppen verteilt auf, wobei wir zur Beurteilung der 
Wirksamkeit des Suxinutins die allgemein gebräuchliche Gruppeneinteilung benutzten. 


Es bedeutet: 


Gruppe I: Völliges Sistieren der Anfälle und jeder anfallsartigen Entäußerung 


(also auch evtl. Auren), 
Gruppe II: Reduktion der Anfälle um mindestens 75%, 
Gruppe III: Anfallsminderung um 50—75°%, 


Gruppe IV: Keine Wirkung oder nur weniger als 50% Besserung oder Verschlech- 
terung, 


Gruppe V: Anfallshäufung um mehr als 50%. 
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MMW A. Spir 
Es ist zu entnehmen, daß unter 9 Fällen reiner pyknolep- P der G 
tischer Petit mal in 8 Fällen Anfallsfreiheit und in einem F Doch 


Fall noch über 75°/vige Besserung, mithin in der Fälk tahrur 
Anfallsfreiheit erreicht wurde. Von 36 Fällen pyknoleptischer P unbet: 
Petit mal in Kombination mit Grand mal weisen 1 (50%) | petit 


Anfallsfreiheit und 11 über 75/sige Besserung auf. Erwäh. dung ı 


nenswert ist, daß sich unter den 18 anfallsfreien Fällen 11 be. F neuen 
finden, deren Krankheitsbeginn zwischen 7 und 23 Jahren zu. | Frage 
rückliegt, darunter 4 Fälle, deren Therapieresistenz seit sehr P in zw: 
langer Zeit zu beobachten war. Abset: 

Von 8 Fällen mit indifferenten Absencen, die nicht pykno- f obwol 


Grand 
EEG 


sondern zykloleptisch kamen, wurden 6, von 2 Impulsiy- 
Petit mal diese beiden frei, von 2 reinen Propulsiv-Petit mal 
einer, von 2 Fällen mit kombinierten Propulsiv-Petit mal 


einer. Somit ergibt sich in allen Fällen aus der sog. Petit Die 
mal-Trias zusammengenommen eine Anfallsfreiheit bei 61V, gefüh 
Unter den psychomotorischen Anfällen dagegen war hei nisse | 
16 reinen Adversiv- und Oral-Petit mal nur einmal Anfalls- u 
freiheit und zweimal über 75°/oige Besserung, bei 31 mit rn 
Grand mal kombinierten psychomotorischen Anfällen nur malis! 
5mal Anfallsfreiheit und 4mal über 75/ige Besserung zı 
erzielen, was einer Anfallsfreiheit von insgesamt nur 13, f erken 
entspricht. Bemerkenswert war, daß in mehreren Fällen mit er 
reinen oder kombinierten psychomotorischen Anfällen für f au 
2—4 Wochen Anfallsfreiheit erreicht wurde, in der Folge u 
aber, selbst bei höherer Dosierung, wieder Anfälle aufgetre- P Dos 
ten sind. Erst mit Zugabe von Hydantoinen konnte man zur Di 
Anfallsfreiheit zurückgelangen. Für die Bewertung waren aufsti 
diese Fälle jedoch in die Gruppen IV oder V verwiesen. Patie 
Der Vergleich der Wirkung spricht somit eindeutig zugun- f yei K 
sten der reinen und kombinierten pyknoleptischen Petit mal f Kapsı 
und zykloleptischen Absencen aus der sog. Petit mal-Trias. F zu se 
Erfol 

Beeinflussung von großen Anfällen 2 
Tabelle 2: Wirkung bei Grand mal Alleii 

seit 

Erfolgsgruppen: I II III IV V Gesamt- f Petit 
zahl fallsf 

Beibehaltung der 
Basis-Medikation 2 58% zu bring 
Reduktion bzw. In 
‚Wegfall der Basis- — be 
Medikation 4 1 2 7 ZzwiSc 
Gesamt 2 109% 
lepsii 

In de 

erkennen, daß unter Beibehaltung der Basis-Medikation der f Neh 


größte Anteil — 58 Fälle — unverändert blieb. Nur 2mal Aı 
kam es zu einer über 75°/oigen Besserung, dagegen erfuhren 


nen 
10 Fälle eine Verschlechterung. Andererseits sind bei Reduk- f meis 
tion der Basis-Medikation, z. B. von 5 auf 2 Tabletten Mylep- f „uch 
sin täglich, in einem Fall seit 10 Monaten Grand mal ganz ff natic 
ausgeblieben; 2 Fälle hatten, obwohl Grand mal sich seit meh- Appc 
reren Jahren ereignet hatten, keine Basis-Medikation erhalten f pol: 
und sind in einem Fall seit 14, im anderen seit 7 Monaten frei; | anfa 
im letzten, 12 Monate lang freien, dieser 4 mit pyknolepti- P an z 


schem Petit mal kombinierten Fälle waren allerdings nur erst G: 


3 große Anfälle aufgetreten. liche 

Es will scheinen, als handele es sich nur zufällig um eine f durc 
günstige Entwicklung. Hinsichtlich der 75° unbeeinflußter f in 2 
Grand mal wäre zu folgern, daß dem Suxinutin in der Reihe f 1—3 
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der Grand mal-Mittel keine Rolle zu spielen bestimmt ist. 
Doch ist unter Berücksichtigung der oben erwähnten Er- 
fahrungen von Lorentz de Haas u. Stoel, daß bei einem nicht 
unbeträchtlichen Teil ihrer Patienten bei Freiwerden von 
Petit mal die großen Anfälle ausblieben, diese Entschei- 
dung noch aufzuschieben, bis in gereifterem Umgang mit der 
neuen Droge vielleicht Kriterien sichtbar werden, die diese 
Frage noch sicherer zu beantworten erlauben. Beispielhaft 
in zwei Fällen unseres Krankengutes mag sein, daß es beim 
Absetzen des Suxinutin zuerst wieder zu Absencen und dann, 
obwohl die Basis-Medikation geblieben war, auch wieder zu 
Grand mal kam. 


EEG 


Die vor und während der Behandlung mit Suxinutin durch- 
geführten elektroenzephalographischen Untersuchungsergeb- 
nisse korrespondieren in 25°/o der anfallsfreien Fälle dem kli- 
nischen Verlauf; d.h., bei diesen 25°/o hat sich das vorher 
pathologische EEG unter der Suxinutin-Therapie völlig nor- 
malisiert. Bei weiteren 25°. läßt das Hirnstrombild einen 
deutlichen Rückgang der pathologischen EEG-Veränderungen 
erkennen, wogegen sich in 50% der Fälle das EEG nur inso- 


‚ fern gebessert hat, als jetzt spezifisch epileptische Potentiale 


nicht mehr registriert werden, der verlangsamte Grundrhyth- 
mus bzw. die allgemeine Dysrhythmie aber noch bestehen. 
Dosierung 


Die Dosierung, die nach den bereits genannten drei Modi 
aufstieg, richtete sich im Grunde kaum nach dem Alter der 


' Patienten, wenn auch in einigen Fällen reiner Pyknolepsie 


bei Kindern zwischen 4 und 12 Jahren schon bei ein bis zwei 
Kapseln täglich eine frappierend rasche Frequenzminderung 
zu sehen war. Generell gingen wir aber zur Sicherung des 


‚ Erfolges bei guter Verträglichkeit um eine oder zwei Kap- 


seln darüber hinaus, so daß sich für diese Form eine durch- 
schnittliche Dosierung von 3 bis 5 Kapseln täglich ergab. 
Allein zwei Fälle, einmal der eines jungen Mädchens, das 
seit 7 Jahren an einer reinen Pyknolepsie mit Retropulsiv- 
Petit mal litt und der eines 9j. Jungen mit der gleichen An- 
fallsform, waren erst bei 9 Kapseln täglich — die gut vertra- 
gen wurden — zur erstmals erreichten Anfallsfreiheit zu 
bringen. 

Innerhalb der kombinierten pyknoleptischen Petit mal 
— bei 15- bis 20j. Patienten — hielt sich die Höhe der Dosis 
zwischen 3 und 7, einmal 8 und einmal auch 10 Kapseln, die 
der Basis-Medikation von 3—4—5 Tabletten Zentropil, My- 
lepsin oder anderer Grand mal-Mittel hinzugefügt wurden. 
In der Dosierung der psychomotorischen Anfälle wurde das 
gleiche Prinzip angewendet. 


Nebenwirkungen 


An Nebenwirkungen zeigte sich, abgesehen von den rei- 
nen Pyknolepsien, die davon nahezu nicht betroffen waren, 
meist schon zu Beginn der Medikation, in einzelnen Fällen 
auch über ihre gesamte Dauer hinweg (bei 37%/o der Kombi- 
nationsformen), eine Neigung zu Nausea oder Erbrechen und 
Appetitlosigkeit, der wir fast stets durch die Beigabe von 
Belladonna-Masigel gut begegnen konnten, obwohl das mehr 
anfallsweise Auftreten dieser Beschwerden den Gedanken 
an zentral ausgelöste Störungen nahelegt. 

Gewichtskontrollen, die bei 57 Patienten in vierwöchent- 
lichem Abstand über eine Zeit zwischen 2 und 14 Monaten 
durchgeführt wurden, zeigten in 15 Fällen konstante Werte, 
in 23 Fällen eine ansteigende Tendenz mit Zunahme von 
l—3 kg in 17 und von 4—7 kg in 6 Fällen. 19 Patienten ver- 
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loren dagegen an Gewicht, und zwar 15 zwischen 1—3 kg und 
4 Patienten sogar zwischen 5—7 kg. Jedoch kamen die hohen 
Werte von Zu- oder Abnahme in keinem Fall in einem kür- 
zeren Zeitraum als von 10 Monaten zustande, d. h., die Ten- 
denz der Gewichtskurven war nicht abrupt. Aus dem Ver- 
hältnis von 41°/o ansteigenden zu 27°/o konstanten zu 32°/o ab- 
steigenden Gewichtskurven darf weiter geschlossen werden, 
daß dem Suxinutin keine spezifische Eigenwirkung in der 
einen oder anderen Richtung zugesprochen werden kann. 


Merkwürdig ist, daß es bei 5 Patienten während der Be- 
handlung anfallsweise oder einmalig zu stundenlang anhal- 
tendem Singultus gekommen ist, was auch Dreyer beobachtet 
hat. 


Zweifellos auf Suxinutin zurückzuführende Überempfind- 
lichkeitsreaktionen haben wir nicht gesehen. Wohl war in 
einem Fall ganz flüchtig ein Exanthem im Gesicht wahrzu- 
nehmen: die Patientin war kurz zuvor auf ein anderes 
Grand mal-Mittel umgesetzt worden. Ein anderer Patient 
schrieb uns, daß er 14 Tage nach Beginn der Suxinutin-Me- 
dikation eine „Urtikaria“ bekommen habe; es war aber spä- 
ter darüber nichts Genaueres zu erfahren. 


Bei den regelmäßig im Abstand von 4 Wochen vorgenom- 
menen Untersuchungen des Differentialblutbildes ließen 
sich keine bedeutsamen Veränderungen erkennen. Gelegent- 
liche, mutmaßlich durch interkurrente Infekte bedingte Zu- 
nahme des prozentuellen Anteils der Lymphozyten glichen 
sich wieder aus; einmal kam es zu einer Monozytose, 6mal 
zu einem leichten Absinken der Leukozytenwerte, die uns 
aber nicht zu einer Änderung der Medikation veranlaßten. 
Im Gegenteil, wir haben bei zwei durch Oxazolidine agra- 
nulozytosegefährdeten anfallsfreien Patienten auf Suxinu- 
tin umgesetzt und damit nicht nur Freiheit von Anfällen be- 
wahrt, sondern auch wieder normale Blutbilder erzielt. 


Ein dritter Fall, ein mit Oxazolidinen, ferner seit 1 Jahr mit 
Petinutin vorbehandeltes 9j. Mädchen, das 4 Monate eine Kombi- 
nations-Medikation von 4 Tabletten Mylepsin und 7 Kapseln 
Suxinutin bekommen hatte, mußte unter den Zeichen eines groß- 
fleckigen, konfluierenden Exanthems im Gesicht, einer fieberhaf- 
ten generellen Lymphdrüsenschwellung mit Bevorzugung des Be- 
reiches am rechten Kieferwinkel und einer gering ausgeprägten 
Spleno- und Hepato-Megalie stationär aufgenommen werden. 
Die Elektrophorese erwies eine Albuminverminderung und eine 
Vermehrung der a-1- und y-Globuline. Es bestand eine Leuko- 
penie von 2500 Leukozyten; das Differentialblutbild zeigte u. a. 
stabkernige und atypische Zellen. Die Sternalpunktion 
ließ das Bild einer toxischen Markschädigung mit einer Reifungs- 
hemmung aller Systeme erkennen. Die Suxinutin-Medikation 
wurde abgesetzt, aber als nach 8 Tagen Exanthem und Lymph- 
drüsenschwellungen abgeklungen waren und auch das Sternal- 
punktat, abgesehen von einer noch bestehenden leichten Unreife 
in der Erythropoese, normalisiert war, langsam wieder aufgebaut, 
ohne daß sich neuerdings (im Zeitabschnitt von 4 Wochen) Zeichen 
für eine Intoxikation ergeben hätten. Auch Leber- und Milz- 
schwellung hatten sich innerhalb von 14 Tagen zurückgebildet. 


Da in der gesamten bisherigen Kasuistik durch Suxinutin 
provozierte Blutbildveränderungen nicht über gelegentliches 
geringes Absinken der Leukozytenwerte hinausgehen, da 
weiter die beiden vordem genannten Fälle, die wir gezwungen 
waren von Oxazolidine auf Suxinutin umzusetzen, auch 
später Schwankungen in den Leukozytenwerten aufwiesen, 
ist anzunehmen, daß dieser Fall ebenso als in der Hämato- 
poese vorgeschädigt anzusehen ist. Im übrigen verfügen wir 
über keine nicht vorbehandelten Fälle, denn an diesen allein 
würde sich die Frage der mutmaßlichen Ungefährlichkeit des 
Suxinutins mit letzter Sicherheit klären lassen. 


A. Spinner: Indikation und Wirkung von Suxinutin bei Petit-mal-Epilepsien 


Regelmäßige Urinkontrollen ergaben 3mal eine hauch- 
feine Trübung bei der Prüfung auf Eiweiß, 4mal den Be- 
fund vereinzelter Erythrozyten, die jedoch bei der nächsten 
Kontrolle wieder verschwunden waren, und 3mal eine 
schwach positive Urobilinogenreaktion. 

Was uns bei der Anwendung von Suxinutin aber vornehm- 
lich auffiel, das ist eine stimulierende Wirkung, die in den 
Arbeiten von Vossen, Zimmerman u. Burgemeister und 
auch von Gautier nicht beschrieben ist. 

54%/o der Fälle gaben keine Bekundungen über einen Wech- 
sel des Lebensgefühls. Von 7 Fällen kamen anfänglich Kla- 
gen über Müdigkeit. Ein bis dahin erethisches Kind wurde 
unter Suxinutin ruhiger. 

Dieser im oben erwähnten Sinne nicht betroffenen 
Gruppe stehen in 40 Fällen Angaben über eine vom Aufge- 
weckten bis zum Aufgeregten hin tendierende Veränderung 
der Befindlichkeit gegenüber. Unter diesen befinden sich 
8 Patienten, deren größere Wachheit, Arbeitsvermögen, 
Frische von Angehörigen und von ihnen selbst gelobt wer- 
den. Auch in der Arbeit von Lorentz de Haas u. Stoel sind 
für eine Anzahl Patienten ähnlich positive Wendungen im 
Gesamtbefinden bezeugt. 

Von 33 Patienten (31%) klagten einige nur anfänglich 
über eine vermehrte Unruhe, die später wieder abklang. In 
den meisten Fällen dieser Gruppe stellten sich aber mit Stei- 
gerung der Dosis, manchmal schon bei 3 Kapseln täglich, 
Schlafstörungen ein, meist als Einschlafstörungen, aber auch 
als ein von schweren Träumen und Angstzuständen beun- 
ruhigter Schlaf. Auch tagsüber wurden zunehmende Span- 
nung, Aufgeregtheit, Unkonzentriertheit empfunden. Dafür 
bezeichnende Vergleiche lauteten, daß man sich „wie in 
einem Kaffee-Rausch“ fühle, daß man „die Gespanntheit eines 
Reisefiebers“ habe, daß man „wie ständig aufgeschreckt“ lebe 
oder daß das „natürliche Gefühl der Müdigkeit am Abend“ 
ausbleibe. In einer Steigerung der Medikation sahen wir uns 
wegen der Schlafstörung gelegentlich gehemmt. In der Gruppe 
der kombinierten pyknoleptischen Petit mal brachen wir 
wegen Schlafstörung 3mal die Behandlung ab. 2mal haben 
wir bei reinen psychomotorischen Anfällen wegen Schlafstö- 
rung und Steigerung der Anfallsfrequenz umgesetzt, 10mal 
auf Grund der gleichen Beschwerden bei kombinierten psy- 
chomotorischen Anfällen. 

Ob man es als eine Eigenwirkung des Medikamentes zu 
bewerten haben wird, daß es bei einem Kranken mit kom- 
binierten pyknoleptischen und bei zwei Kranken mit kom- 
binierten psychomotorischen Anfällen zur verstärkten Aus- 
bildung hypochondrischer Stimmungen kam, möchten wir 
bezweifeln, da sich entsprechende Erfahrungen auch bei an- 
deren Mitteln gezeigt haben, wenn eine Wirkung auf die 
Anfälle eintrat. 

Eine ähnliche Problematik, ob und wieweit Suxinutin an 
der Auslösung von Erregungszuständen und 
episodischen Psychosen beteiligt sein kann, be- 
gegnete uns bei 6 Patienten, deren Krankengeschichten skiz- 
ziert seien: 


K. J., ein 20j. Mädchen, mit einer seit 13 Jahren bestehenden 
reinen Pyknolepsie, entwickelte gleichzeitig mit einer Anfallsfrei- 
heit unter raschem Dosisanstieg plötzlich eine paranoide Psychose, 
die im EEG die Merkmale einer forcierten Normalisierung auf- 
wies. 

B. A., eine 32j. Patientin, deren seit 23 Jahren bestehende epi- 
leptische Erkrankung (pyknoleptische Petit mal in Kombination 
mit Aufwach-Grand mal) therapeutisch immer wieder große 
Schwierigkeiten machte, wobei sich die kleinen Anfälle oft status- 
artig häuften, bildete mit dem zunehmenden Verschwinden der 
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Anfälle bei einer Medikation von zuletzt täglich 5 "Tabletten 
Mylepsin und 7 Kapseln Suxinutin einerseits einen {solierten 
Eifersuchtswahn aus, wirkte andererseits aber völlig ordnet, 
weniger verlangsamt, gab eine Verstärkung ihrer Libido an und 
konnte ihren Haushalt und die Kinder in lange nicht mehr g. 
kannter Weise versorgen. Das EEG war normalisiert ohne Zei. 
chen forcierter Normalisierung oder solche einer Intoxikation, Der 
wegen des Wahnes schließlich notwendig erscheinende Milicuwed. 
sel verschuldete die Absetzung von Suxinutin und das Wicderauf. 
treten von Anfällen, begünstigte dagegen das Verschwinden de 
Wahnes. 

W.R., ein 28j. Patient, seit dem 7. Lebensjahr krank mit einer 
kombinierten Pyknolepsie, der früher schon mehrere psychotisch: 
Phasen gezeigt hatte, wurde unter einer Medikation von täglich 
4 Tabletten Mylepsin, 3 Kapseln Petinutin und 3 Kapseln Suxi- 
nutin frei von Anfällen (eine EEG-Kontrolle fand zu diesem Zeit. 
punkt nicht statt), zeigte aber einen zunehmend psychotisch depres- 
siven Zustand. Nach Absetzen von 3 Kapseln Petinutin wandelt 
sich das Zustandsbild ganz plötzlich zu Übererregung und 
Agitiertheit. Die daraufhin vorgenommene allmähliche Vermin- 
derung der Suxinutin-Dosis auf eine Kapsel täglich ließ die klei- 
nen Anfälle, zusammen mit dem Abklingen der Psychose, wieder 
in Erscheinung treten. Zuletzt kamen auch wieder zwei Grand mil 
vor, obwohl die Basis-Medikation von 4 Tabletten Mylepsin un- 
verändert beibehalten worden war. 

S. K., ein 23j. junger Mann mit einer 9j. Anamnese von reinen 
psychomotorischen Anfällen vom Charakter der Oral-Petit mal 
(Hallen), dessen Behandlung schon im Stadium einer deutlichen 
Verstimmung begonnen wurde, geriet unter Anfallsfreiheit bei 
4 Kapseln täglich in eine schwere depressive Störung der Vital- 
gefühle und äußerte Suizid-Absichten, so daß die unverzügliche 
Verbringung in eine geschlossene Anstalt unerläßlich wurde. 
(Eine hirnelektrische Untersuchung konnte hier nicht durchgeführt 
werden.) 


M. W., ein anderer Patient mit der gleichen Anfallsform, den 


wir stationär beobachteten, 31 Jahre alt und seit 11 Jahren krank, f 


wurde bereits unter einer Dosierung von 3 Kapseln psychotisch, 
zeigte Verwirrtheitszustände, motorische Unruhe und Momente 
von Beziehungswahn, so daß eine Absetzung des Mittels erst er- 
wogen, dann aber der Versuch, den Zustand mit Hilfe eines %- 
stündigen Dauerschlafes zu durchbrechen, unternommen wurde. 
Die Psychose klang ab; die Dosierung stieg nun weiter auf, und es 
konnte mit 5 Kapseln täglich eine wochenlange Anfallsfreiheit und 
Beschwerdefreiheit erzielt werden. Das EEG hatte während des 
psychotischen Zustandes ein Oral-Petit mal mit den für diesen An- 
fallstyp charakteristischen Veränderungen zur Darstellung ge- 
bracht, im übrigen keine Allgemein- oder Hyperventilationsver- 
änderung — die vorher bestanden hatte — gezeigt. 
” S.R., der letzte in dieser Gruppe, 19j., mit seit 10 Jahren be- 
stehenden kombinierten psychomotorischen Anfällen, ebenfalls 
nach Art von Oral-Petit mal, der unter einer Basis-Medikation 
von 2 Tabletten Mylepsin und 3 Kapseln Suxinutin eine zuneh- 
mende Spannung und Verstimmtheit zeigte, verweigerte die Suxi- 
nutin-Einnahme mit dem Hinweis, daß ihm seine Anfälle lieber 
seien, „als all dies auszuhalten“. Schließlich wurde er so gespannt, 
verstimmt und aggressiv, daß die Umsetzung auf ein anderes Mit- 
tel der letzte Ausweg schien, als unerwartet wieder ein Gleich- 
maß der Stimmung und ein beträchtlicher Rückgang der Anfalls- 
frequenz, zuletzt auch Anfallsfreiheit eintraten. (Eine hirnelek- 
trische Untersuchung ist während dieser an der Grenze des Psy- 
chotischen verlaufenden Episode nicht vorgenommen worden.) 
Auch in der Kasuistik von Lorentz de Haas und Stoel sind in 
drei Fällen während der anfallsfreien Zeit psychotische Zustände 
beschrieben, von denen nur einer — bei uns zwei — transitori- 
schen Charakter trug, so daß die Medikation nicht abgesetzt wer- 


den mußte. Im EEG hatten offenbar alle Fälle eine forcierte Nor- ff 


malisierung im Sinne Landolts aufgewiesen. 


Bei diesen 6 in unserer Klinik beobachteten Fällen, die f 


unter erheblicher Anfallsminderung bzw. Anfallsfreiheit 


psychotische Zustände boten, handelt es sich ausnahmslos um f 
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A. Spinner: Indikation und Wirkung von Suxinutin bei Petit-mal-Epilepsien 


langjährige Epilepsien mit ausgeprägter epileptischer oder 
psychopathischer Charakterveränderung, z. T. mit epilepti- 
scher oder psychotischer Heredität, bei denen mehrfach auch 
unter anderer Medikation die gleichen Komplikationen auf- 
traten. Dennoch wird zu bedenken sein, daß die spezifisch 


erregungssteigernde Wirkung des Suxinutins sich hier mit 


der unspezifischen anfallsäquivalenten Verstimmung ungün- 
stig im Sinne einer Auslösung psychotischer Zustände ver- 
bindet. 

Im Gesamtbild der Nebenwirkungen — dies sei zusammen- 
fassend hervorgehoben — finden sich die Störungen von 
Appetit, Nausea, Erbrechen gleichmäßig verteilt auf pykno- 


 Jeptische kombinierte und psychomotorische reine und kom- 


binierte Anfallsformen. Der Wechsel aber in der Befindlich- 


‚keit mit Unruhe, Spannung, Schlafstörung war eindeutig 


häufiger bei Kranken mit psychomotorischen Anfällen zu 
erfahren, ein Faktum, das im Hinblick auf deren generell 
größere affektive Labilität nicht verwunderlich ist. 

Es erscheint uns dagegen bedeutsam, daß da, wo Suxinu- 
tin ausschließlich angewendet wird, also bei reinen Pykno- 
lepsien, Nebenwirkungen — wenn man von der einmal auf- 


‚ getretenen Psychose (K. J.) absieht — nahezu ausgeschlos- 
' sen bleiben. Auch die im Abschnitt über die Grand mal-Wir- 
' kung erwähnten 4 Fälle kombinierter Pyknolepsien — mit 


einer Ausnahme, bei der 2 Tabletten Mylepsin weiter gege- 
ben wurden — sind ohne jede Störung anfallsfrei gewor- 


‚ den und geblieben. 


Wirkungsvergleich mit anderen 
Antiepileptika 

Für die Praxis der Epilepsiebehandlung ist es wichtig zu 
erfahren, bei welchen Indikationen Suxinutin in seiner Wir- 
kung anderen Medikamenten überlegen oder unterlegen ist. 


‚ Leider verfügen wir noch nicht über eine für einen Vergleich 


genügend große Anzahl von Behandlungsfällen von Propul- 
siv- und Impulsiv-Petit mal, so daß wir uns auf die beiden 
Formen kleiner Anfälle beschränken müssen, die am häu- 
figsten vorkommen: Epilepsien mit pyknoleptischen Petit 
mal und Epilepsien mit psychomotorischen Anfällen. 


Die Abbildung läßt erkennen, daß Suxinutin bei reinen 
und kombinierten pyknoleptischen Petit mal in der Wirk- 
samkeit hinter Tridione und Petinutin praktisch nicht zu- 
rückbleibt. Stellt man die Toxizität von Tridione, das ver- 
mehrte Auftreten von Überempfindlichkeitsreaktionen bei 
Petinutin gegen das von ausgesprochen toxischen Neben- 
wirkungen freie Suxinutin, so ist diesem bei dieser Indika- 
tion vor Tridione und vor Petinutin eindeutig der Vorzug 
zu geben. Dagegen kommt ihm bei psychomotorischen An- 
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Wirkungsvergleich mit anderen Antiepileptika. 


fällen, ebensowenig wie Tridione, irgendeine Bedeutung 
zu. An der Überlegenheit der Hydantoine und Mylepsin in 
der Behandlung psychomotorischer Anfälle, auch gegenüber 
Petinutin, ist indessen kein Zweifel (statistischer Wirkungs- 
vergleich s. Janz). 

Suxinutin bedeutet demnach einen wesentlichen Gewinn 
für das Inventarium antiepileptischer Medikamente. Ihn aus- 
zunutzen verlangt jedoch die Einstellung auf eine optimale 
Dosis und vor allem eine präzise Indikation und Beschrän- 
kung in seiner Anwendung. Die verallgemeinernde Emp- 
fehlung für „Petit mal“ übergeht die Erfahrung, daß es sich 
bisher nur bei pyknoleptischen Petit mal als wirksam, bei 
psychomotorischen Anfällen aber als weniger tauglich erwie- 
sen hat und bei anderen Formen epileptischer Petit mal 
nicht ausreichend geprüft wurde. 


Nachtrag: Während der Drucklegung wurden 6 Fälle reiner 
pyknoleptischer Petit mal allein mit Suxinutin behandelt. Dabei 
ließ sich in fünf Fällen Anfallsfreiheit, in einem Fall 75prozentige 
Besserung erzielen. 


Schrifttum: Dreyer, R.: Erfahrungen mit Suxinutin. Vortrag anläßlich 
der dritten Jahresversammlung der deutschen Sektion der Liga gegen Epilepsie. 
Juni (1960), in Heidelberg. — Gautier, E.: Erfahrungen mit PM 671 in der Behand- 
lung der kindlichen Epilepsien. Ther. Umsch./Rev. Ther., 17 (1960), 4, S. 132—134. 
— Hallen, O.: Das Oral-Petit mal. Dtsch. Z. Nervenheilk., 171 (1954), S. 236. — 
Janz, D.: Die medikamentöse Behandlung der epileptischen Anfallserkrankungen. 
Vortrag 11. Dtsch. Therapiewoche, Karlsruhe (1959). — Janz, D. u. Christian, W.: 
Impulsiv-Petit mal. Dtsch. Z. Nervenheilk., 176 (1957), S. 346—386. — Janz, D. u. 
Matthes, A.: Die Propulsiv-Petit mal-Epilepsie. S. Karger, Basel (1955). — Landolt, 
H.: Uber Verstimmungen, Dämmerzustände und schizophrene Zustandsbilder bei 
Epilepsie. Ergebnisse klinischer und elektr her Untersuchungen. 
Schweiz. Arch. Neur., 76 (1955), H. 1/2. — Lorentz, A. M. de Haas u. Stoel, L. M.K.: 
Experiences with a-Ethyl-a-Methylsuccinimide in the Treatment of Epilepsy, Epi- 
lepsia, 1 (1960), 4/5, S. 501 ff. — Rabe, F.: Celontin (Petinutin). Ein Beitrag zur dif- 
ferenzierten Epilepsiebehandlung. Nervenarzt, Jg. 31 (1960), H. 7. — Vossen, R.: 
Uber die anticonvulsivische Wirkung von Succinimiden. Dtsch. med. Wschr., = 
(1958), 29, S. 1227—1230. — Zimmerman, F. T. and Burgemeister, B. B.: A n 
drug for petit mal epilepsy, repr. from Neurology, Minneapolis, 8, Nr. 10, Okt. 1958. 
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Prof. Dr. Wilhelm Weitz 80 Jahre 


von H. SCHULTEN 


Zusammenfassung: Am 5. Mai 1961 wurde Prof. Dr. Wilhelm 
Weitz, zuletzt Direktor der II. Medizinischen Universitäts-Klinik 
Hamburg-Eppendorf, 80 Jahre alt. Er ist Verfasser vieler wichtiger 
Veröffentlichungen, namentlich auf dem Gebiet der Vererbungs- 
lehre und der Herz- und Kreislaufkrankheiten. 


Summary: Prof. Dr. Wilhelm Weitz 80 years. On May 5, 1961, Prof. 
Dr. Wilhelm Weitz, late director of the IInd Medical Clinic, 
University Hamburg-Eppendorf, was 80 years old. He is the 


Am 5. Mai 1961 feierte Professor Dr. Wilhelm Weitz seinen 
80. Geburtstag. Er konnte es im Kreise seiner großen Familie, 
zahlreicher, erfolgreicher Schüler und vor allem vieler dank- 
barer Patienten tun. 


Weitz gehört zu der immer mehr abnehmenden Zahl der 
alten Vertreter der inneren Medizin, die noch ganz selbst- 
verständlich das Gesamtgebiet ihres Faches beherrschten und 
souverän in Praxis und Unterricht anwandten; immer mehr 
Hochschullehrer sind zwar auf irgendeinem kleinen Sektor 
hervorragende Spezialisten und Kenner, aber nicht mehr uni- 
verselle Kliniker. 


Weitz stammt aus einem Arzthaus in Pyrmont. Seine ent- 
scheidenden medizinischen Anregungen erhielt er bei Quincke 
in Kiel und Denecke in Hamburg. Seine eigentliche Universi- 
tätslaufbahn begann dann in Tübingen, wo er unter Otfried 
Müller arbeitete und als Nachfolger von Naegeli weitgehend 
selbständig die Medizinische Poliklinik übernehmen konnte. 
1927—1936 war er Chefarzt der Inneren Abteilung des Kran- 
kenhauses Stuttgart-Cannstatt. Hier erreichte ihn 1936 der 
Ruf auf die Nachfolge von Schottmüller nach Hamburg. Er hat 
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author of many important publications, particularly in geneties 
and in the field of cardiac and circulatory diseases. 


Resume: Prof. W. Weitz äge de 80 ans. Le 5. Mai 1961, le Professeur 
Dr. Wilhelm Weitz, en dernier lieu Directeur de la IIe Clinique Medi- 
cale de l’Universite a Hambourg-Eppendorf, c&elebre son 80€ anni- 
versaire. Il est l’auteur de nombreuses publications importantes, 
notamment dans le domaine de la genetique et des affections 
cardio-vasculaires. 


lange gezögert, ob er sein großes Stuttgarter Arbeitsfeld ver- 
lassen solle. Aber der Wunsch, wieder aktiv in die Arbeit der 
Universität zurückzukehren und nicht zuletzt die Liebe zu 
Hamburg gaben schließlich den Ausschlag. Diesen Posten 
konnte er erfolgreich bis 1945 bekleiden. In den folgenden 
Jahren traf ihn manche Bitternis. Es gibt wohl kaum ein bes- 
seres Beispiel für die Sinnlosigkeit einer schematischen Ent- 
nazifizierungspolitik. Weitz, selbst tiefreligiös, hat den Nazi- 
greueln sicher so fern wie nur irgend jemand gestanden; seine 
formelle Belastung hat ihm jahrelang große Schwierigkeiten 
gebracht. 

Weitz hat außerordentlich fruchtbare wissenschaftliche Ar- 
beit geleistet. Seine zahlreichen Veröffentlichungen beschäf- 
tigen sich mit sehr vielen medizinischen Gebieten, sie konzen- 
trierten sich dann immer mehr auf Vererbungs- und Kreis- 
lauffragen. Insbesondere in der menschlichen Erblehre hat er 
unser Wissen wesentlich bereichert. Seine Beschäftigung mit 
diesen Fragen setzte übrigens lange vor Beginn des Naziregi- 
mes ein. Er hat die Methode der Zwillingsforschung ausgebaut 
und viele Fragen mit ihrer Hilfe beantwortet. Sein Leitfaden 
der Vererbung innerer Krankheiten ist auch heute noch ein 
zuverlässiger Ratgeber. Bis zum heutigen Tage ist die Reihe 
seiner Publikationen nicht abgerissen; immer wieder nimmt 
er in wohlabgewogener kritischer Form zu medizinischen Pro- 
blemen Stellung. 

Weitz war kein Rhetoriker, der seine Schüler durch geniale 
Reden mitriß, aber ein ausgezeichneter sachlicher Lehrer, von 
dem alle, die als Studenten und Assistenten bei ihm gearbeitet 
haben, unendlich viel lernen konnten. Daneben hat er uns aber 
auch eine große und gütige Arztpersönlichkeit vorgelebt. Ihm 
sind viele wohlverdiente Ehrungen zuteil geworden, darunter 
1960 die Ehrenmitgliedschaft der deutschen Gesellschaft für 
innere Medizin. 

Mit seiner Gattin, seinen Kindern und Enkeln wollen auch 
wir Schüler als Gratulanten zu seinem 80. Geburtstag nicht 
fehlen. Wir wünschen unserem verehrten Lehrer noch viele 
Jahre der Gesundheit und Rüstigkeit in einem Ruhestand, der 
bei der Natur des Jubilars allerdings immer nur ein relativer 
sein wird. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. H. Schulten, Med. Klinik der 
Städt. Krankenanstalten, Köln-Merheim. 
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FRAGEKASTEN 


Frage 62: In einer Patientenfamilie leidet die Mutter an einer 
fast vollständigen Hypoplasie der Brüste, die älteste Tochter, 24, 
sehr männlicher Haarwuchs, besonders an den Beinen, völlig unter- 
entwickelte Mammae, die jüngere Tochter, 19, groß, auch ein 
bißchen maskuliner Bau, hat nur angedeutete weibliche Mammae. 
Gibt es irgendwelche äußere oder innere Mittel, bei den Töchtern 
diese Unterentwicklung zu beheben? Welche Hormonbehandlung 
erscheint angezeigt? 


enetics 


fesseur 


 Medi- 
° anni- Antwort: Wachstum und Funktion der Mamma sind sicher 
tantes, P hormonal gesteuert. Es handelt sich aber um einen ebenso 
ctions komplizierten wie vielgestaltigen Mechanismus, weil die Form 
der Mamma nicht so sehr vom Drüsengewebe als vom Fett- 
körper und dem Bindegewebsgerüst bestimmt wird. Die Brust- 
entwicklung in der Pubertät erfolgt unter der Einwirkung 
d ver- ff hormonaler Stoffe aus dem Hypophysenvorderlappen, dem 
it der f Ovar und der Nebennierenrinde. Beteiligt sind auch vegetative 
be zu ff Regulationszentren. Außerdem muß eine genetisch vollwertige 
°osten f Brustanlage vorhanden sein, damit die hormonal-vegetativen 
enden f Wachstumsantriebe formbildend zur Geltung kommen können. 
n bes- f Ein wachstumsförderndes Hormon für die Mamma „Mam- 
| Ent- | mogen“ nach Gomez, Turner und Reece ist sehr hypothetisch. 
Nazi- f Praktische Ergebnisse beim Menschen sind damit noch nicht 
seine f erzielt worden. 
zeiten Die maskulinen Züge in zwei Generationen der genannten 
Familie deuten auf eine konstitutionelle Fehlanlage im Sy- 
e Ar- | stem Hypophysenvorderlappen — Nebennierenrinde. Vermut- 
schäf- | lich sind auch vegetative Wachstumszentren im Hirnstamm 
nzen- fi beteiligt. Diese sind weder durch äußere Mittel noch medi- 
{reis- | kamentös gezielt zu beeinflussen. 
nat er Sollten Anzeichen für eine Tumorbildung im Bereich der 
8 mit Nebenniere vorhanden sein, so kommt ein chirurgischer Ein- 
reg“ | griff in Frage. Vermännlichungserscheinungen bilden sich in 
ebaut | goichen Fällen zurück. Vielleicht führt auch eine Ausschei- 
faden dungsprüfung der 17-Ketosteroide und der Östrogene bei 
; > der ursächlichen Klärung des Entwicklungsfehlers weiter. 
-_ Die mangelnde Formbildung der Mamma bedeutet keine 
in funktionelle Unterwertigkeit des Drüsenparenchyms. Eine et- 
waige künftige Schwangerschaft kann am ehesten die man- 
gelnde Formentwicklung nachholen. 
, von Prof. Dr. med. G. Döderlein, Jena - München, 
eitet München 19, Schlagintweitstr. 18 
‚aber 
‚ Ihm 
unter Frage 63: Betr. Aushändigung bzw. Einsichtnahme eines amts- 
t für | ärztlichen Zeugnisses. 

Vor Zulassung eines Studenten an einer Pädagogischen Hoch- 
auch f schule (Bestandteil einer Universität) unterzog sich dieser der dort 
nicht f vorgeschriebenen amtsärztlichen Untersuchung. Der Bewerber be- 
viele f Steht auf Aushändigung zumindest aber auf Einsichtnahme in die- 
|, der f amtsärztliche Zeugnis. 
tiver Gibt es eine Vorschrift, wonach der Untersuchte einen Anspruch 

ne bzw. Einsichtnahme des amtsärztlichen Zeugnisses 
at? 
k der Darf oder muß das Ergebnis der Untersuchung durch einen Pro- 
—. fessor (Anstaltsleiter der Hochschule) als „Geheimnisherr‘“ dem 
Untersuchten bekanntgegeben werden? 


Antwort: Der Untersuchte hat ohne Zweifel ein Anrecht 
darauf, auf Anfordern über den anläßlich der von der Behörde 
vorgeschriebenen amtsärztlichen Untersuchung bei ihm erho- 
benen Gesundheitsbefund unterrichtet zu werden. Er hat je- 
doch keinen Rechtsanspruch auf Orientierung und Einsicht- 
nahme in die auf dem Untersuchungsbefund für die Dienst- 
stelle sich aufbauenden Erwägungen, Überlegungen und be- 
gründeten Schlußfolgerungen in bezug auf die mit der Unter- 
suchung zu klärenden dienstlichen Belange. Im Ergebnis wer- 
den diese ihm durch die Entscheidung der Dienststelle be- 
kannt, die die amtsärztliche Untersuchung veranlaßt hatte. 

„Geheimnisherr“ wird durch die Erteilung eines Auftrags 
auf amtsärztliche Begutachtung niemals der die Untersuchung 
veranlassende Dienststellenleiter — hier der Anstaltsleiter der 
Pädagogischen Hochschule —, denn letztlich handelt es sich 
bei dem erhobenen Gesundheitsbefund um die Geheimnis- 
sphäre des Untersuchten, für deren Offenbarung allein dieser 
als „Herr des Geheimnisses“ verfügungsberechtigt ist. Diese 
rechtserhebliche Tatsache ist von der höchstrichterlichen 
Rechtsprechung noch vor kurzem in dem ähnlich gelagerten 
Zusammenhang einer Lebensversicherungsuntersuchung un- 
mißverständlich herausgestellt worden. 

Prof. Dr. med. Dr. jur. H. Göbbels, Hamburg 1, 
Burchardstr. 20 


Frage 64: Welche therapeutische Anwendung gibt es in der 
pädiatrischen Praxis für die Mikrowellenbestrahlung? Ist die 
Anschaffung eines Mikrowellengerätes einem Kurzwellengerät 
vorzuziehen? 


Antwort: Während bei der Kurzwellentherapie im allge- 
meinen der Patient im Kondensatorfeld zwischen zwei Elek- 
troden behandelt wird, läßt sich die Mikrowelle von einem 
Dipol (-Monode) gebündelt wie aus einem Scheinwerfer ab- 
strahlen. 

Das Indikationsgebiet für die Mikrowellenbestrahlung ist 
das gleiche wie für die Kurzwellentherapie. Es gelten in der 
Kinderheilkunde die gleichen Indikationen wie in der Er- 
wachsenen-Medizin. In der pädiatrischen Praxis dürfte eine 
echte Indikation für eine Kurzwellen- bzw. Mikrowellen- 
therapie nur in relativ geringem Umfang gegeben sein. Etwas 
häufigere Krankheiten, die einer KW- oder MW-Bestrahlung 
zugänglich sind, wären im Kindesalter Lymphadenitis und 
Sinusitis. Eigene Erfahrungen bei der häufigen Bronchitis des 
Kindesalters fehlen. Die im Erwachsenenalter so häufige My- 
algie wird im Kindesalter nur selten zur Behandlung kommen. 

Der wesentliche technische Vorteil der Mikrowelle ist die 
Unabhängigkeit der Abstimmung von Bewegungen des Pa- 
tienten, was in der Kinderheilkunde besonders ins Gewicht 
fällt. Der physikalische Vorteil der Mikrowelle soll in der 
fehlenden Überwärmung des Fettgewebes liegen. Für die 
Durchflutung größerer Körperbezirke wird von namhaften 
Radiologen auch heute noch die KW mit Kondensatorfeld be- 
vorzugt. 

Dr. med. Dietrich Knorr, 
Univ.-Kinderklinik, München 15, Lindwurmstr. 4 
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Aus der Universitäts-Augenklinik Jena (Direktor: Prof. Dr. med. F. Hollwich) 


Ophthalmologie 


von F. HOLLWICH 


Glaukom. Durch die Zunahme der höheren Altersklassen ist auch 
die Zahl der Glaukomkranken angestiegen. Nach Goldmann 
leiden etwa 2,5%/0 der Bevölkerung über 40 Jahre an einem primä- 
ren Glaukom. Davon sind etwa 80°/o chronische (einfach chro- 
nische [simplex] und chronisch-kongestive) und 20% akute 
Glaukome. 

Eine gute Prognose besitzen lediglich — so paradox dies auch 
klingen mag — die akuten Glaukome. Wird der Anfall recht- 
zeitig erkannt und in geeigneter Weise behandelt, dann kommt 
das Leiden zur Abheilung. Seit Einführung von Diamox (Aceta- 
zolamid) und Cocktail (Atosil, Dolantin, Megaphen) gelingt es, ira 
Verein mit Miotika in der Regel den Anfall zu beseitigen. Unter 
günstigen Bedingungen kann sodann im anfallsfreien Intervall 
die v. Graefesche Ausschneidung der Regenbogenhaut vorgenom- 
men werden. 

Weniger gut ist die Prognose bei den chronischen Ver- 
laufsformen. Auch in Fällen, in denen es gelingt, den intraokularen 
Druck durch Miotika, fistulierende oder andere Eingriffe in den 
Bereich der Normgrenze zu senken, ist der Verfall der Funktion 
nur zu verzögern, nicht aber aufzuhalten. Der Grund liegt darin, 
daß die Druckregulierung nur eine symptomatische Behandlung 
darstellt. Eine kausale Therapie ist bis heute nicht möglich.Wenn- 
gleich zahlreiche Anhaltspunkte dafür sprechen, daß wir bei vie- 
len primären Glaukomen Erwachsener ein krankes Auge in 
einem kranken Organismus vor uns haben (Goldmann), so 
beschränken sich unsere ärztlichen Bemühungen bislang notge- 
drungen im wesentlichen auf die Regulierung des erhöhten intra- 
okularen Druckes. Nach Goldmann sei man sich immer klar 
darüber, daß die unbekannten, dem primären Glaukom zugrunde- 
liegenden Prozesse während und trotz unserer Therapie weiter- 
gehen. Es gibt Glaukomfälle, bei denen die Funktion des Auges 
trotz Drucknormalisierung rettungslos verfällt. Nach wie vor 
liegt daher der klinische Schwerpunkt auf der Frühdiagnose, der 
Prüfung der Wirksamkeit und Verträglichkeit der miotischen Mit- 
tel im Einzelfalle und der Ermittlung des druckregulierenden 
Effektes der zahlreichen operativen Verfahren. Alle therapeuti- 
schen Bemühungen haben ein gemeinsames Ziel: Die Verbesse- 
rung des Kammerwasserabflusses oder die Drosselung seiner zu- 
fließenden Menge. Darüber hinaus erscheint es wesentlich, die 
Durchblutung der Papillen- und Netzhautgefäße anzuregen, um 
auch auf diese Weise der Druck- und Durchblutungsschädigung 
des Sehnerven durch den glaukomatösen Prozeß entgegenzuwir- 
ken. 

Zur Frage der konservativen oder operativen Behandlung 
ist zu sagen, daß es ohne Zweifel chronische Glaukome gibt, deren 
Druck sich über Jahrzehnte hindurch medikamentös regulieren 
läßt. Man sollte jedoch bei allen chronisch-kongestiven Formen 
(sogenannte Engwinkelglaukome) dem operativen Vorgehen ent- 
schieden den Vorzug geben, weil nur so am sichersten gleichzeitig 
der stets schwebenden Anfallsgefahr begegnet wird. Aber auch 
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die reinen Simplexfälle (Weitwinkelglaukome) lassen dann yır 
allem eine druckentlastende Operation angezeigt erscheinen, 
wenn es sich um Patienten mit einer Lebenserwartung handelt, 
die ein Jahrzehnt übersteigt. Weitere Gründe, die gegen ein 
ausschließliche medikamentöse Einstellung beim „Langzeit 
glaukom“ sprechen, sind: Nachlassen der Wirksamkeit der miv- 
tischen Mittel, Überempfindlichkeitserscheinungen, ungünstig 
Beeinflussung des Linsenstoffwechsels, Herabsetzung der Seh 
schärfe durch die medikamentöse Miosis, Unzuverlässigkeit in 
der Durchführung der zeitgebundenen Verordnung. Schließlich is 
noch zu beachten, daß jene Augen das Operationstrauma am be- 
sten überstehen, die frühzeitig operiert werden. Die postopers- 
tive Reaktion ist überdies geringer, wenn nur kurze Zeit präope- 
rativ medikamentös behandelt und zum Zeitpunkt der Open- 
tion der Druck durch Miotika bei geringster Schwankungsbreite 
noch im Normbereich zu halten ist. 

Chirurgische Behandlungsergebnisse beim akuten Glaukon. 
P.A.Graham u. P.R. Stevens berichten über 156 Patien- 
ten, die in den Jahren 1954 bis 1957 mit der Diagnose „kongesti- 
ves Glaukom“ eingewiesen wurden. Entsprechend der Behand- 
lungsart ließen sich 3 Gruppen unterscheiden: In der 1. Gruppe 
wurde intensiv Eserin gegeben und die Operation am nächsten 
Tage ausgeführt. In der 2. Gruppe wurde Diamox dazu gegeben, 
bei wechselndem Operationstermin. In der 3. Gruppe wurden 
Miotika und Diamox angewendet und die Operation durchgeführt, 
wenn die kongestive Attacke abgeklungen war. Die Ergebniss 
waren am besten, wenn folgendermaßen verfahren wurde: Zu- 

-sätzliche Verabreichung von Diamox. Aufschieben der Operation 
möglichst so lange, bis das akute Stadium vorbei war. Anschlie- 
Bende differentialdiagnostische Untersuchungen zur Sicherung der 
Glaukomform (akutes Glaukom, chronisch-kongestives Glaukom 
mit Anfall). Danach exakte Indikation zur Iridektomie oder fistu- 
lierenden Operation. Ausschluß von Sekundärglaukomen, z. B. nadı 
Uveitis, die das Ergebnis verfälschen. 

Über periphere Iridektomie beim Engwinkelglaukom berichten 
P. L. Blaxter u. S. Chatterjee. In den zurückliegenden 
4 Jahren wurde in 70 Fällen von Engwinkel-Glaukom eine peri- 
phere Iridektomie ausgeführt. Über 39 operierte Augen wird nad 
2j. Kontrolle berichtet. Operative Technik: Es wird als 
wichtig angesehen zu vermeiden, daß Kammerwasser vorzeitig ab- 
fließt. Eine schmale, 1,5 mm hinter dem Limbus liegende und 
etwa 3 mm lange „Ab-externo-Incision“ wird vorgenommen. So- 
bald die Vorderkammer eröffnet ist, wird die Iris durch Herab- 
drücken der hinteren skleralen Wundlippe zum Vorfall gebracht 
und ausgeschnitten. Nach Verschluß der Bindehautwunde wird 
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1 Tropfen 1Piges Atropin eingeträufelt.e. Postoperative 
Komplikationen: 2mal kam es zur Blutung in die Vorder- 
kammer mit spontaner Resorption. Irisvorfall nötigte 4mal zur 
Reposition durch Eingehen mit Spatel, ohne daß die Linse verletzt 
wurde. Bei Anwendung von Cocain zur lokalen Anästhesie kann 
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‚höhter Druck auftreten. Die stärker vorfallende Regenbogen- 


haut mui dann total ausgeschnitten werden. Aufhebung der Vor- 
derkammer durch Kammerwasserabfluß kann dann eintreten, wenn 


die Iris nicht vorfällt und mit der Pinzette aus der Wunde geholt 
werden muß. Indikation: Von den 39 im wesentlichen früh- 


operierten Fällen hatten nur 2 eine Glaukompapille mit Gesichts- 


‚teldausfall. Resultate: 36mal gelang Druckregulierung ohne 


Zweitoperation oder Miotika. 


Die Tatsache, daß zur Behandlung der meisten Glaukomfor- 


men fistelbildende Operationen unentbehrlich sind, ist unbestrit- 


ten. Seit 1955 führt A. Meesmann die von ihm entwickelte 
Trepanationsiridenkleisis aus. Die wesentliche Änderung gegen- 


“über den übrigen bekannten Verfahren besteht in der Skleral- 


trepanation in 1—2 mm Entfernung vom Limbus. Verwendet 
wird der übliche Elliot-Trepan, jedoch mit einem Durchmesser 
von höchstens 1 mm. Die Trepanation erfolgt am temporalen 
Ende des beabsichtigten Lederhautschnittes. Von hier aus wird 
der Skleraschnitt von etwa 4-5 mm Länge mit einer kleinen 
Ligaturschere ausgeführt. Um der vorzeitigen Atrophie des einzu- 
klemmenden Irisschenkels vorzubeugen, wird in jedem Falle der 
temporale Irisschenkel in die Trepanationslücke eingelagert. Das 
schließt nicht aus, zusätzlich am medialen Ende des Schnittes den 
nasalen Schenkel in alter Weise einzuklemmen. Bei bisher 50 
Operationen an Augen mit verschiedenen Glaukomformen hat 
sich das Verfahren überraschend gut bewährt. Die Zahl der gut 
funktionierenden Kissen bei Beobachtungszeiten bis zu 4!/s Jahren 
ist auffallend hoch. Gesamtergebnis: gute Kissen in 76°/o, Tensions- 
regulierung in 82/0, Erhaltung des Sehvermögens in 80% und des 
Gesichtsfeldes in 74°/o. 


Vergleichende Untersuchungsergebnisse über die Wirksamkeit 
der Trepanationsiridenkleisis bringt M. Kästner. Das von 
Rohrschneider entwickelte und bereits 1953 vereinzelt, seit 1958 
routinemäßig ausgeübte Verfahren stimmt im wesentlichen mit 
dem von Meesmann überein. Ein Unterschied besteht im Durch- 
messer des verwendeten Trepans von 1,5 mm. Beim Vergleich der 
Ergebnisse der Trepanationsiridenkleisis (33 Augen) mit der Tre- 
panation nach Elliot (62 Augen) und der Iridenkleisis (32 Augen) 
während einer Beobachtungsdauer von 2!/2 bis 6!/2 Jahren ist fol- 
gendes bemerkenswert: Durch kombinierten Eingriff wird häufi- 
ger anhaltende Druckregulierung erzielt (91/0) als bei den Einzel- 
verfahren (79°/o und 76°/o). Visus- sowie Gesichtsfeldeinbußen tre- 
ten jedoch bei der Trepanationsiridenkleisis häufiger auf als bei 
den Einzelverfahren. Operative Zwischenfälle (Blutungen) und 
postoperative Komplikationen (verzögerte Wiederherstellung der 
Vorderkammer, iritische Reizzustände, Linsentrübungen, Hypo- 
tonie) sind bei allen Verfahren gleich häufig. In besonderem Maße 
eignet sich die Trepanationsiridenkleisis zur Druckregulierung 
beim Buphthalmus. 


Klinisches Interesse beansprucht die Mitteilung von R. O. 
Schultz, R. C. Watzke u. Th. R. Sawyer über Langzeit- 
ergebnisse nach Zyklodialyse, da im Schrifttum große Schwan- 
kungen in der Wirkungsdauer angegeben werden (20—83°/o). Im 
einzelnen werden folgende Kontrollergebnisse angeführt: 1. Von 
100 Zyklodialyse-Patienten waren nach 1j. Kontrolle 79%/o druck- 
reguliert (22 mm Hg). 60 dieser Fälle konnten 5—17 Jahre später 
kontrolliert werden. Es fanden sich noch 53,3%/ druckreguliert. 
2. 28,3%/0 dieser Patienten hatten normale Tension ohne weiteren 
Gesichtsfeldausfall. 3. Zunahme des Gesichtsfeldverfalls zeigten 
37,5/0 der druckregulierten und 82,1%/o der nichtdruckregulierten 
Fälle. 4. 56,2%/0 der druckregulierten Patienten hatten präopera- 
tiv eine Glaukompapille gegenüber 78,6°/o bei den nichtdruck- 
tegulierten. Nur 23,5% der druckregulierten Augen mit erhalte- 
nem Gesichtsfeld hatten eine präoperative Glaukompapille. Hin- 
gegen hatten die Patienten mit Gesichtsfeldausfall trotz Druck- 
regulierung in 93,3%/o schon präoperativ eine exkavierte Papille. 
5. Die präoperative Ausgangslage (Druck, Gesichtsfeldverhalten, 


Ergebnis. Die schlechteste Prognose haben Fälle mit schon aus- 
gebildeter Glaukompapille. 


Erfahrungen mit zwei neueren Glaukomoperationen teilt P 
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Wagner mit. Es handelt sich um die Diathermiekoagulation 
nach Weekers II und die basale Iridektomie nach Malbran. 
Letztere wird als Ersatz für die Iridenkleisis bevorzugt, da sie 
zu einem besseren kosmetischen Resultat führt und keine un- 
schöne Verziehung der Pupille verursacht. Vor Anlegen der peri- 
pheren Iridektomie werden die skleralen Wundränder mittels 
Diathermie koaguliert, wodurch eine Verzögerung der Heilung 
und damit eine Fistelbildung mit Filtration unter die Konjunk- 
tiva ähnlich wie bei der Elliotschen Trepanation erzielt wird, aber 
ohne deren Gefahren. Die Indikationen entsprechen denjenigen 
der Iridenkleisis: 1. Glaukom mit engem Kammerwinkel. 2. Akute 
Glaukome, bei denen wegen Gefahr des Vordrängens des lIris- 
Linsen-Diaphragmas eine vorbereitende hintere Sklerotomie mit 
Trepan gemacht wurde. 3. Kombinationsfälle von akutem Glaukom 
mit Glaucoma simplex. — Bei 28 Operationen dieser Art traten 
keine schwerwiegenden Komplikationen auf. Bei 21 Patienten, die 
präoperativ eine normale Pupille aufwiesen, fand sich 4mal post- 
operativ eine leichte Entrundung durch hintere Synechien, imal 
Mydriasis-Synechien, in 1 Fall war eine totale Iridektomie durchge- 
führt worden. Bei den übrigen war die Pupille normal. Hinsicht- 
lich des Druckausgleiches ist die Operation nach Malbran der 
Iridenkleisis mindestens gleichwertig. Dies wurde durch Nach- 
untersuchungen von 25 Patienten, die 6 Wochen bis 11 Monate, bei 
der Mehrzahl der Fälle 6 bis 10 Monate, nach der Operation 
durchgeführt wurden, festgestellt. Für die Diathermiekoagulation 
nach Weekers II werden als primäre Indikation alle Glaukom- 
fälle angegeben, in denen eine bulbuseröffnende Operation kon- 
traindiziert ist: 1. Bei Neigung zu intraokularer Blutung (Diabetes, 
Zentralvenenthrombose u. a. Blutungsneigungen). 2. Bei Aphakie 
mit reichlich Glaskörper in der Vorderkammer. 3. Beim fortge- 
schrittenen und fast absoluten Glaukom. 4. Bei unzuverlässigen 
Patienten. Als Zweitoperation kommt dieses Verfahren in Frage, 
wenn kein weiterer intraokularer Eingriff mehr möglich ist. Das 
Prinzip der Diathermiekoagulation nach Weekers II besteht in der 
Drucksenkung durch Drosselung der Blutzufuhr zum Corpus ciliare. 
Diese wird erreicht durch die Ligatur der vorderen Ziliararterien 
auf ihrem Verlauf im distalen Teil der geraden Augenmuskeln 
und durch Diathermie der hinteren langen Ziliararterien. Nach- 
kontrolle konnte bei 34 Patienten 1 Monat bis 3 Jahre nach der 
Operation stattfinden. Nur bei 5 von diesen war ein ungenügen- 
des Resultat zu verzeichnen; meist war aber selbst bei ungünsti- 
gen oder verzweifelten Fällen eine Drucknormalisierung erreicht 
worden. 

Bei Nachuntersuchungen an 164 nach Elliot trepanierten Augen 
im Hinblick auf die präoperative Behandlung mit irreversiblen 
Cholinesterasehemmern machte D. H. Hoffmann die Beob- 
achtung, daß an Augen, die langfristig mit DFP, Mintacol oder 
Tosmilen behandelt waren, häufiger Komplikationen auftreten. 
So kam es bei Elliotscher Trepanation häufiger zu intra- oder 
postoperativen Vorderkammerblutungen und zu verstärkter Nei- 
gung zur Bildung von hinteren Synechien. Bei einer Gegenüber- 
stellung von 84 mit irreversiblen Cholinesterasehemmern und 
80 gar nicht oder nur mit Pilocarpin vorbehandelten Augen ergab 
sich hinsichtlich der Häufigkeit von Vorderkammerblutungen ein 
Verhältnis von 60:24°%/0; beim Auftreten von hinteren Synechien 
ein solches von 36:9°%0. Die vermehrte Blutungsbereitschaft bei 
intraokularen Eingriffen ist durch die starke und lang anhaltende 
vasodilatatorische Wirkung dieser Stoffe zu erklären. Diese ist 
besonders dann zu befürchten, wenn die Medikation bis zur Ope- 
ration erfolgt oder erst einige Tage zuvor abgesetzt wird. Doch ist 
bei längerer Anwendung dieser Mittel darüber hinaus auch noch 
mit einer irreversiblen Kapillarschädigung zu rechnen, die eine 
vermehrte Permeabilität (auf die Dauer) zur Folge hat. Auf 
Grund dieser „Vasoplegie“ muß mit einer vermehrten Blutungs- 
bereitschaft selbst dann noch gerechnet werden, wenn das Medi- 
kament schon einige Zeit vor der Operation abgesetzt wird. Be- 
kanntlich stellen DFP und Mintacol ausgesprochene Kapillargifte 
dar. Die hinteren Synechien sind ebenfalls Folge der Gefäßschädi- 
gung, die zu zellulärer und fibrinöser Transsudation führen kann. 
Es wird empfohlen, die irreversiblen Cholinesterasehemmer nicht 
routinemäßig zur Dauerbehandlung des Glaukoms zu verwenden. 
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Von A. Urrets-Zavalia jr. wird eine neue Operations- 
methode beim angeborenen Glaukom, die „Goniotripsy‘“ vorge- 
schlagen. Zugrunde liegt die Ansicht von Barkan, daß auch beim 
angeborenen Glaukom der Schlemmsche Kanal meist vorhanden 
und funktionstüchtig ist. Der Verschluß wird erst sekundär durch 


anomales embryonales Gewebe verursacht. Goniotomie führt nicht 


immer zum Ziel, insbesondere wenn durch Hornhauttrübung der 
Eingriff erschwert ist. Es können Blutungen, periphere Iridotomie 
und sogar Verletzungen der Linse auftreten. Das Verfahren be- 
steht im Losreißen des abnormen Gewebes über dem Trabeku- 
lum. Ein abgerundetes Messer wird parallel zum Limbus und 
l mm von diesem entfernt in die Vorderkammer eingeführt. Bei 
12 Kleinkindern im Alter unter 6 Monaten wurden 17 Augen 
operiert. Von 6 mit Hornhauttrübung konnten 3 mit einer und 
1 durch 2 Operationen druckreguliert werden. Bei 2 weiteren 
Augen konnten selbst 4 Eingriffe keine Besserung erzielen. Von 
11 Augen mit nur mäßig getrübter Hornhaut konnten 7 mit 1 Ein- 
griff und 3 in 2 Sitzungen druckreguliert werden. 1 Mißerfolg. 
Komplikationen kamen nicht zur Beobachtung. Es wird empfoh- 
len, bei der ersten Operation den Schnitt in den oberen Quadran- 
ten zu legen, damit eine eventuelle Narbe durch das Augenlid 
verdeckt wird. 


Untersuchungen über das Auftreten des Glaukoms in jünge- 
ren Altersgruppen veranlassen E.S.Perkings zur Beschreibung 
eines Krankheitsbildes, daß im Alter von 30—50 Jahren auftritt 
und sich deutlich vom gewöhnlichen Typ des Alters-Weitwinkel- 
Glaukoms abhebt. Die Merkmale sind ein Überwiegen bei Män- 
nern im Verhältnis 7:3, ein häufiges Vorkommen von Myopie 
und häufiges Auftreten einer Pigmentation im Kammerwinkel. 
Auf Grund der klinischen Beobachtung wird angenommen, daß 
es sich um ein geschlechtswendiges Syndrom handelt, bei dem eine 
Fehlbildung des Abflußweges vorliegt, häufig verbunden mit einer 
Myopie und Pigmentverstreuung. Die bereits vordem vielfach be- 
schriebene Pigmentation („Pigmentglaukom“) ist nicht die Haupt- 
ursache des Glaukoms, trägt aber möglicherweise zur Abfluß- 
behinderung bei. 


V. Curschmann berichtet über ätiologische und therapeu- 
tische Beobachtungen bei glaukomato-zyklitischen Krisen. Das 
Krankheitsbild wurde 1948 von Posner u. Schloßmann genauer 
beschrieben: Vorwiegend ist nur 1 Auge betroffen. Ohne Beein- 
trächtigung des Allgemeinbefindens können Drucksteigerungen 
bis zu 90 mm Hg auftreten, die Tage bis Wochen anhalten, ohne 
eine bleibende Schädigung zu hinterlassen. Kennzeichnend sind 
wenige, aber große Präzipitate, keine hinteren Synechien, Fehlen 
einer stärkeren Injektion. Zumeist kein Epithelödem oder weit- 
gestellte Pupille. Gelegentlich Heterochromie mit Entfärbung der 
Iris. Klingt der Anfall ab, bleiben keine Zeichen der Drucksteige- 
rung zurück. Provokationstests haben ein negatives Resultat. Es 
bestehen differentialdiagnostisch erhebliche Unterschiede zum 
Glaukom. Dies gilt auch für die Therapie. Von einer Operation 
(Elliotsche Trepanation, Iridektomie) wird abgeraten. Durch 
hochkonzentrierte Pilokarpintropfen kann der Anfall verlängert 
werden. Der Verf. beobachtete 3 Patienten, die neben dem charakte- 
ristischen Augenbefund deutliche Zeichen einer vegetativen Stig- 
matisation aufwiesen: blonde bzw. rötlich-blonde Haare, vegeta- 
tive Labilität mit gesteigertem Dermographismus. Die Behand- 
lung erfolgte mit Ultracortenol, Diamox, Luminaletten und Ato- 
phanyl intravenös. Miotika wurden nicht gegeben. Nach 3 bis 5 Ta- 
gen waren die Anfälle kupiert, die Hornhautpräzipitate nach 3 
Wochen verschwunden, und die Patienten blieben anfallsfrei. Der 
Erfolg dieser Therapie und der Allgemeinbefund der Patienten 
sprechen für eine Beteiligung des vegetativen Nervensystems als 
auslösende Ursache der glaukomato-zyklitischen Krisen. Es ist 
besonders wichtig, die Patienten über die Ungefährlichkeit ihrer 


Erkrankung aufzuklären und sie von der Glaukom-Angst zu be- 
freien. 


Auge und Allgemeinleiden. Die Syndrome nach Sturge-Weber 
und Klippel-Trenaunay zeigen nach Beobachtungen von G. 
Pietruschka an 13 Patienten vorwiegend graduelle Unter- 
schiede. Je ausgedehnter der Naevus flammeus, desto symptom- 
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reicher das Krankheitsbild! Betrifft der Gefäßnaevus außcr Kop. durchge 
auch andere Körperregionen, dann treten mehr oder weniger i gelöst, 1 
ausgeprägte Veränderungen im Sinne des Klippel-T;önauny Verschle 
auf. Auch die Augenveränderungen bei beiden Syndron:en sind E Injektic 
nicht einheitlich. Außer angeborenem ein- und beidseitige:n Bup. P notwen! 
thalmus wurden ein Glaucoma juvenile, ein primäres Glaukon x und vo 
erst im 6. Lebensjahrzehnt, ein Glaukom mit stärksten hin. 4 Injek 
angiomartigen Gefäßanomalien in fast allen Teilen des Auges 1 446 W 
und Mißbildungen der Zentralnetzhautgefäße mit und ohne Gla. } noch ei 
kom beobachtet. — Von A. Hofmann wird die Krankenge P zogen. 
schichte eines 25j. Mannes mitgeteilt, bei dem eine Beteiligung F Liägew 
des Zentralnervensystems bei Besnier-Boeck-Schaumannschr tisch ur 
Krankheit bemerkenswert war. Nach doppelseitigem Heerford. E her nic 
schem Syndrom (Parotitis, Uveitis, Febris) kam es zu flüchtigen, 4 bulbärt 
alternierenden Fazialisparesen und Augenmuskellähmungen. Ent. E39 em 
zündliche Liquorveränderung, positiver Cardiolipintest, „rheu E Form < 
matische“ Beschwerden in den Beinen sowie Hautveränderunga | von anı 
machten eine differentialdiagnostische Abgrenzung gegenüber Lues nicht 
und Polysklerose erforderlich. Erst der röntgenologische Nachweis F Folge 
einer Hilusknotenschwellung sicherte die Diagnose. — Von Tumor 
A.Jütte werden die Augenhintergrundsveränderungen beim Lı- F die lok 
pus erythematodes visceralis beschrieben. In etwa 30—50”/o der P operat: 
Fälle findet man Papillenschwellung, flammenförmige Blutw- E 


gen am hinteren Augenpol, erweiterte Venen und Cottonwoo- E m 
Exsudate. Obwohl diese Veränderungen nicht pathognomonish Teen 
sind, sollte man, sofern gleichzeitig Fieber, Gelenk- und Muskel- Br 
beschwerden, Anämie und Hautveränderungen vorhanden sind, Ich 
an Lupus erythematodes denken. — Von G. Timm werde F run 
die morphologischen Veränderungen der Augen eines an Makro- 1 röhrch 
globulinämie Waldenström erkrankten Mannes eingehend ke- " Retrog 
schrieben. Es fand sich eine starke Reaktion der Uvea im Sinne F wande 
einer lymphoid-plasmazellulären Retikulose mit herdförmigen Mit d 
Infiltraten des Ziliarkörpers und der Chorioidea. Bemerkenswert chen : 
waren an den übrigen Augengeweben Exsudatbildung, Blutun- f sieren 
gen, Mikrothromben, sekundäre Amotio. Histologisch war die Netz- | facher 
haut im Bereiche des 2. und 3. Neurons (der inneren oder Gehirm- A chentı 
schicht) und des 1. Neurons (der äußeren oder Neuroepithelschicht) | yej yı 
an der Krankheit beteiligt. Der Fundus viscoproteinaemicus (Wal- || yejde 
denström) stellt die Kombination einer Retinopathie mit einer | schäd 
chorioretinalen Erkrankung dar. — Nach Beobachtungen von f unter 
W.A. Lieb, W.J.Geeraets u. D. Guerry an 65 Patienten \ zündl 
mit Retinopathie bei Sichelzellenerkrankung besteht eine deutliche f gen v 
Korrelation zwischen Augenhintergrundsveränderungen und All- f therm 


gemeinerscheinungen. Die Sichelzellenretinopathie wird in 4 Sta- 
dien unterteilt. Beim Grad I finden sich lediglich ausgeprägte 
Tortuositas vasorum und Dilatation der Venen mit geringen 
ischämischen Netzhautbezirken. Grad II zeigt Stasen, Mikroaneu- 
rysmen und Gefäßneubildungen. Grad III weist zusätzlich alle 
. Formen retinaler Blutungen und ausgeprägte Neovaskularisation 


den d 
tion 

und ı 
der 
kung: 
F 


auf, während bei Grad IV Retinitis proliferans, Glaskörperblu- f fen b 
tung, Zentralvenenverschlüsse und Stauungspapillen vorkommen. ff die v 
Parallelen zwischen den Kapillarveränderungen beim Diabetes ff pesor 
mellitus und bei der Sichelzellenanämie werden vermutet. Eine f merw 
Erklärung wird in niedriger Sauerstoffspannung bei den Ery- | stik : 
throzyten gesehen. — Beim Möbius-Syndrom liegt eine angeborene | herpe 
kombinierte Abduzens- und Gesichtsmuskelparese vor. Kau- und ff iica, 
Zungenmuskulatur können beteiligt sein, Deformitäten des Schä- f neur: 
dels und Intelligenzdefekte hinzukommen. Nach dem elektromyo- fi führ! 
graphischen Beitrag zum Möbius-Syndrom von W. Papst u. f rein 
E. Esslen kommt nicht nur eine Kernaplasie oder Schädigung ff Resu 
des peripheren Neurons in Betracht, sondern auch eine supra- f Entv 
nukleäre Innervationsstörung. Differentialdiagnostisch muß die fi sikk: 


chronisch-progressive okuläre Muskeldystrophie (v. Graefesche Er- f an E 
krankung) ausgeschlossen werden, die allmählich zur äußeren ff nach 
totalen Ophthalmoplegie führt. Dieser dystrophische Muskelpro- fi ner . 
zeß beginnt meist zwischen dem 10. und 20. Lebensjahr, während ff Horı 
das Möbius-Syndrom angeboren ist. Ferner bestehen Unterschiede ff vorg 
bei der elektromyographischen Analyse. 3 Ja 


Tumoren. Seit 1956 wurde von A. Pillat bei 100 Patienten R 
eine örtliche Behandlung von Lidkarzinomen mit Zytostatika | U. R 
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durchgeführt. Bei allen Patienten wurde Bayer E 39, in Alkohol 
N gelöst, lokal injiziert. Zuerst wird der Tumor unterspritzt, um die 


Enaung, k Verschleppung von Tumorzellen zu unterbinden. Dann erfolgt die 
en sing FF Injektion in das Tumorgewebe selbst. Die Zahl und Folge der 
> m Buph. "notwendigen Injektionen hängt von der peritumoralen Reaktion 
Glaun E und von dem Ausmaß des nekrotischen Zerfalls ab. Nach 3 oder 


cn him E 4 Injektionen mit Bayer E 39 wird eine Behandlungspause von 


es Augs E 4-6 Wochen eingelegt. Ist nach dieser Zeit an der Tumorstelle 
ine Glau- EP noch eine Resistenz tastbar, so müssen erneut 2—3 Injektionen 
ankenge. h folgen. Ist die Nekrose abgelaufen, bildet sich wieder normales 
teiligung  Lidgewebe unter Hinterlassung einer meist nur kleinen, kosme- 


lannscher { tisch und funktionell nicht störenden Narbe. Ein Rezidiv kam bis- 
feerford. @ her nicht zur Beobachtung. Auch bei malignen Geschwülsten der 
lüchtigen, 4 bulbären Bindehaut wird die Injektionsbehandlung mit Bayer 
gen. Ent- P E39 empfohlen. — Der Morbus Bowen am Auge stellt eine besondere 
t, „re E Form der epibulbären Tumoren dar, die sich histologisch deutlich 
derungen von anderen Geschwulstarten unterscheidet, während dies klinisch 
iber Lu # nicht der Fall ist. W. Kreibig hatte Gelegenheit, in kurzer 
Nachweis P Folge 2 Patienten mit M. Bowen zu beobachten, obwohl diese 
— Von E Tumoren am Auge verhältnismäßig selten sind. Auch hier führte 
beimLu- F die lokale Injektionsbehandlung mit Bayer E 39 bei einem post- 
-50°/0 der P operativen Rezidiv zur Heilung. 
Bas Tränenwege, Konjunktiva, Kornea. Für die Versorgung von 
- "EB Verletzungen der Tränenröhrchen hat W. Kellnar eine soge- 
“nannte Retrogradsonde entwickelt. Das verletzte Tränenröhrchen 
Saat ' wird retrograd vom intakten Tränenröhrchen aus über den Trä- 
den sind, " nensack sondiert und die Öffnung des Röhrchens in der nasalen 
werden " Wundfläche dargestellt. Der spitze Winkel, mit dem beide Tränen- 
ı Makre- ; röhrchen zueinander in den Tränensack münden, wird durch die 
be.  Retrogradsonde entsprechend ihrer Form in einen Halbkreis ver- 
a Sinne wandelt, wodurch die Sondierung des Tränenröhrchens gelingt. 
förmigen Mit der Sonde wird ein doppelter Faden durch das Tränenröhr- 
kenswert chen geführt, um den sich die Rißenden des Röhrchens epitheli- 
Blutun- } ‚jeren. — Um die Knochenbohrung bzw. Meißelung zu verein- 
die Netz- fachen,habenS.Niedermeier u. S. Weingeist einen Kno- 
Gehin-  chentrepan für die Toti-Operation entwickelt. Die Operation wird 
elschicht) | | bei Verwendung dieses neuen Instrumentes (Hersteller: Fa. Klein, 
en (Wal. | Heidelberg) verkürzt und vereinfacht, außerdem wird eine Be- 
nit einer || ‚chädigung der Schleimhaut vermieden. — Tierexperimentelle 
sen von || Untersuchungen über die Wirksamkeit des Blutazolidins bei ent- 
atienten | zündlichen Veränderungen des vorderen Augenabschnittes wur- 
deutliche F den von E. Kurus u. B. Bach vorgenommen. Bei chemischer, 
und All- FF thermischer und allergischer Konjunktivitis des Kaninchens wur- 
in 4 Sta- |} den die Resultate der van Siykeschen Säule mit klinischer Inspek- 
geprägte | tion und Eiweißbestimmungen des Kammerwassers verglichen 
geringen f und mit der Kjeldahl- und Mikrokjeldahlprobe kontrolliert. Mit 
kroaneu- | der van Siykeschen Säule ließen sich auch geringfügige Schwan- 
lich alle f kungen im Entzündungsablauf erfassen. Anschließend wurden 
arisation f die Konjunktivitiden mit verschiedenen antiphlogistischen Stof- 
rperblu- f fen behandelt, wobei übereinstimmend in allen Fällen Butazolidin 
kommen. f die weitaus stärkste Reduktion des Entzündungsablaufes zeigte; 
Diabetes ff besonders stark war die Wirkung auf den Eiweißgehalt des Kam- 
tet. Eine f merwassers. — Als Indikationen zur lamellierenden Keratopla- 
en Ery- | stik werden von F. Klemens in erster Linie therapieresistente, 
zeborene | herpetische Hornhautgeschwüre, rezidivierende Keratitis dendri- 
‚au- und ff iica, disciformis, rezidivierende Hornhautdystrophie und Ulcus 
es Schä- ff neuroparalyticum angeführt. Die lamellierende Keratoplastik 
tromyo- ff führt bei nicht zu spätem Eingriff, selbst wenn sie zunächst nur 
ıpst u fi rein tektonisch wirken soll, oftmals zu brauchbarern optischem 
jädigung f Resultat. Gleichzeitig ersetzt sie die Bindehautdeckung. — Mit der 
> supra- f Entwicklung brauchbarer Methoden zur Lyophilisation und De- 
nuß die f sikkation hat die Hornhautkonservierung und Heteroplastik sehr 
sche Er- f an Bedeutung gewonnen. Bei der Desikkation mittels Kieselgel 
äußeren f nach P. Payrau läßt sich Hornhautgewebe sterilisieren und sei- 
skelpro- f ner Antigeneigenschaften berauben. Zahlreiche, mit konservierten 
während f Hornhäuten vom Hund oder vom Kalb beim Menschen mit Erfolg 
rschiede f vorgenommene lamelläre Keratoplastiken liegen zum Teil schon 
3 Jahre zurück. 
atienten Katarakt. An 1325 Staroperationen wurden von H.-J. Küchle 
ostatik Fu. R. v. Löwenstern Ursachen und Folgen von Glaskörper- 


MMW 21/1961 


verlust bei der Operation des grauen Altersstares untersucht. Die 
Myopie spielt als disponierendes Moment eine erhebliche, Lebens- 
alter, Geschlecht, Blutdruck und Art der Linsenentbindung eine 
geringe Rolle. Irisprolaps und Glaskörperblutungen sind nach 
Staroperationen mit Glaskörperverlust häufiger, Aderhautabhe- 
bungen dagegen nicht. An Spätkomplikationen wurden Pupillen- 
hochstand, Glaskörpertrübungen, Netzhautablösungen und Se- 
kundärglaukome öfter nach Kataraktextraktionen mit Korpus- 
verlust gesehen, während Hornhauttrübungen, Spätuveitis und 
sympathische Ophthalmie bei komplikationslosen Eingriffen in 
gleicher Häufigkeit zur Beobachtung kamen. Das funktionelle Er- 
gebnis der Staroperation war bei Fällen mit Glaskörperaustritt 
insgesamt nur wenig schlechter. — A. Jäger gelang es, bei 
2 Patienten durch medikamentöse Behandlung einen postoperati- 
ven Irisvorfall zu reponieren. Es wurde eine 0,5%/oige Tosmilen- 
lösung getropft, worauf sich die Iris zurückzog und glatt, bei 
kaum dezentrierter Pupille, abheilte. Um Verklebungen zu ver- 
meiden, sollte man jedoch nach 1—2 Tagen wieder ein Mydriati- 
kum geben. — Mit den nach Starextraktion gelegentlich auftre- 
tenden Vorderkammerzysten und deren operativer Behandlung be- 
faßt sich H. Vit. Die Bildung eines Bindehautlappens, der am 
Ende der Operation gut ausgebreitet wird, die Vermeidung von 
perforierenden Korneoskleralnähten und der feste Verschluß der 
Wunde mit mindestens 3 Nähten scheinen geeignet zu sein, 
Zystenbildungen zu verhindern. Zystenbildung führt zu folgen- 
den Komplikationen: Sekundärglaukom, Iritis, Quellung und Trü- 
bung der Hornhaut im Zystenbereich, Vaskularisation. Bei ein- 
getretener Zystenbildung erfolgt diathermische Koagulation nach 
Safar. Kleine Stromintensitäten verhüten die Mitkoagulation der 
Hornhaut ebenso wie ein flacher Spatel mit blankem Areal an der 
Unterseite. — Im Anschluß an Staroperationen beobachtete W. 
Klecker bei 2 Patienten an 3 Augen eine Keratitis bullosa. 
Im Fall des doppelseitigen Auftretens war je 1 antiglaukomatöser 
Eingriff vorausgegangen. Während hier nach wenigen Wochen 
unter Dioninbehandlung Abheilung erfolgte, zeigte sich bei der 
anderen Patientin unter konservativer Therapie lediglich eine 
Besserung. Bei absolut torpidem und schmerzhaftem Verlauf wird 
die Resektion des Nervus petrosus superficialis major empfohlen. 
Die Ausschaltung der Tränendrüse läßt möglicherweise eine gün- 
stige Beeinflussung erwarten. 


Retina. Wie aufschlußreich der elektroretinographische Befund 
für die Diagnose Blindheit beim Säugling sein kann, zeigen J. 
Francoisu. A. de Rouck an einigen Beispielen. Das Elek- 
troretinogramm ermöglicht die Differentialdiagnose zwischen zen- 
traler und retinaler Blindheit. Beim normalen Kurvenverlauf muß 
die Ursache im Bereich der Sehbahn, der Sehstrahlung oder der 
Sehrinde gesucht werden. Sind die Ausschläge subnormal, vor 
allem aber bei völlig ausgelöschtem Elektroretinogramm, liegt die 
Ursache der Blindheit in der Netzhaut. Hier handelt es sich um 
eine kongenitale tapeto-retinale Degeneration nach Leber. — In 
verschiedenen Gruppen wurden von P. Willemssensu.H.E. 
Henkes 60 Patienten mit seniler Makuladegeneration mit Rovi- 
gon und Heparinoid Roche, teilweise unter Zugabe von Prednison, 
langfristig behandelt. Eine weitere Patientengruppe erhielt nur 
1°/,ige Natr. jod.-Augentropfen. Im Verlauf von 6 Monaten bes- 
serte sich die Sehschärfe bei 30 Augen, nur 2 von diesen gehörten 
zu der allein mit Natr. jod.-Augentropfen behandelten Gruppe. 
Der therapeutische Effekt war weitgehend vom Stadium der Ma- 
kuladegeneration abhängig. Im Anfangsstadium der disziformen 
Makuladegeneration wurden mit der Rovigon-Prednison-Kombi- 
nation befriedigende Resultate erzielt, zumal Prednison die Exsu- 
dation vermindert. Trotz verschiedener Prüfungsmethoden (Peri- 
meter, Dunkeladaptometer, Elektroretinographie) ließen sich die 
therapeutischen Ergebnisse nicht hinreichend objektivieren. — Bei 
der Behandlung der Retinopathia diabetica mit Fruktose beob- 
achtete J. Otto Rückbildung der Blutungen, Degenerations- 
herde und Aneurysmen. Patientenzahl: 12; Beobachtungsdauer: 
1 bis 2 Jahre. Der mit Insulin und Diät eingestellte Blutzucker- 
spiegel wurde durch die zusätzlichen Gaben von Fruktose nicht 
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beeinflußt. Bei guter Fruktosetoleranz besteht hingegen die Mög- 
lichkeit, den Kohlenhydratbedarf teilweise durch Fruktose zu dek- 
ken und Insulin, das wahrscheinlich einen mittelbaren Einfluß 
auf die Entstehung der diabetischen Gefäßstörungen zu haben 
scheint, einzusparen. — Nach den Behandlungsergebnissen mit 
Vitamin E bei Diabetikern von I. Trautmann wird die Retino- 
pathie hierdurch kaum beeinflußt. 20 Patienten erhielten für 3—4 
Monate 3mal täglich 100 mg Vitamin E. Während bei 4 Patien- 
ten eine Besserung des Sehvermögens und des Augenhintergrund- 
befundes erfolgte, konnten bei 12 Patienten keinerlei Veränderun- 
gen verzeichnet werden. 3 Patienten hatten eine deutliche Ver- 
schlechterung und 1 Patient gab bessere Sehschärfe an, bei unver- 
ändertem Fundusbild. — Dem Bericht von W. Doden zur Semio- 
logie der Periphlebitis retinae liegen Befunde und Beobachtungen 
bei 730 Patienten zugrunde, die im Laufe von 12 Jahren in der 
Augenheilstätte Sonnenhof in Höchenschwand und in der Frei- 
burger Augenklinik behandelt wurden. Es handelte sich durch- 
wegs um schwerere und fortgeschrittene Erkrankungen. Ge- 
schlechtsverteilung 1:3; durchschnittliches Erkrankungsalter: 30 
Jahre. Anamnestisch fand sich kein Anhalt für eine familiäre 
Disposition zu Gefäßerkrankungen, hämorrhagischer Diathese und 
zur Periphlebitis selbst, ferner auch keine tuberkulöse Belastung. 
Die eigene Anamnese und der Allgemeinbefund der Patienten 
waren ebenfalls wenig charakteristisch; auffallend häufig bestand 
jedoch starke vegetative Labilität oder Übererregbarkeit. Bei 70%o 
waren bereits beide Augen erkrankt. Das Krankheitsbild der Peri- 
phlebitis retinae ist äußerst vielgestaltig. Es lassen sich exsuda- 
tive (20°/0), hämorrhagische (55%) und proliferative Formen (25°/o) 
unterscheiden. Unter den Komplikationen ist die Häufigkeit par- 
tieller und totaler Netzhautablösungen (13%/ der erkrankten 
Augen) bemerkenswert. Eine rationelle Therapie der Periphlebi- 
tis retinae ist bis jetzt ebensowenig bekannt wie ihre Ätiologie. 
Mit Sicherheit ließ sich eine durchschnittliche Verschlechterung 
der Befunde während der Höhenklimakur ausschließen. Von einer 
Heilung durch die Klimakur kann aber nicht die Rede sein; denn 
von 730 Patienten mußten 179 als vorerst noch arbeitsunfähig 
und 59 als invalide (insgesamt ein Drittel) entlassen werden. — 
In korrelationsstatistischen Untersuchungen wurde von H. P. 
Brandt u. H. Zenker der Zusammenhang von rezidivieren- 
den intraokularen Blutungen bei Periphlebitis retinae mit Wet- 
tervorgängen geprüft. Zur Auswertung gelangten 286 Rezidivblu- 
tungen, die während eines Zeitraumes von 3287 Tagen an der, der 
Universitäts-Augenklinik Jena angeschlossenen Augenheilstätte 
Masserberg/Thür. Wald, beobachtet wurden. Die Wettervorgänge 
wurden nach der Methode von Ungeheuer klassifiziert. Mit über- 
zufälliger Häufigkeit traten mehr als ein Drittel aller Rezidiv- 
blutungen an Tagen mit ausgeprägtem Schlechtwetter (Wetter- 
phase 5) auf. Es wird besonders auf die Bedeutung des vegetati- 
ven Nervensystems und seiner dienzephal-okularen Verbindungen 
für das Zustandekommen der intraokularen Blutungen hinge- 
wiesen. — Verschiedene Hilfsuntersuchungen bei Periphlebitis 
wurden von J. Velicky u. J. Kellen bei 60 Kranken vorge- 
nommen und die Resultate statistisch überprüft. Routineunter- 
suchungen haben nur insoferne einen Wert für die Differential- 
diagnose der Netzhautangiopathien, als sie eine Zweiterkrankung 
ermitteln helfen. Lediglich die Bestimmung der Mukoproteine im 
Harn macht eine Ausnahme. Sehr oft fanden sich bei klassi- 
scher Periphlebitis retinae erhöhte Werte, was statistisch bei einer 
Wahrscheinlichkeitsstufe 0,1 bestätigt werden konnte. 


Ablatio retinae. Über Erfahrungen und neue Möglichkeiten 
mit der Plombenaufnähung nach Custodis berichtet F. Klemens, 
nachdem seit 1957 fast jede Netzhautablösung nach dieser Me- 
thode operiert wurde. Die Lagerung der Plombe erfolgte limbus- 
parallel. Das erleichtert das Aufnähen, besonders bei zentral 
liegenden Rissen in den nasalen Quadranten. Verf. bevorzugt 
walzenförmige Plomben. Über mehrere Quadranten sich erstrek- 
kende Plomben können größere zundrige Netzhautareale oder 
zystoide Degenerationen wallartig abriegeln und im Laufe der Zeit 
flächenhafte Verwachsung erzielen. In gleicher Weise sollte man 
auch bei nicht lokalisierbarem Netzhautriß verfahren. — Im Ge- 
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gensatz zum Makulariß führt das Makulaloch praktisch nie zu, 
Netzhautabhebung. Von M. Favre wurden im Verlauf 
der letzten 15 Jahre 44 Patienten mit Makulaloch u: tersucht 
davon konnten 22 regelmäßig kontrolliert werden. Meist andelte 
es sich um alte Leute (Sehvermögen durchschnittlich 0,3): bei den 
übrigen war es durch Trauma zum Makulaloch gekom'nen, Bei 
letzteren besserte sich das Sehvermögen im Laufe der Zeit er. 
heblich. Nach mikroskopischen Untersuchungen von Banger. 
ter u. Goldmann handelt es sich beim Makulaloch nicht um 
eine Perforation der Netzhaut, sondern nur um ein Makul- 
schichtloch. Unter 200 Operationen wegen Amotio an der Uni. 
versitäts-Augenklinik Bern befanden sich 4 Patienten mit Maku- 
lariß, aber kein Patient mit Makulaloch. Die Lichtkongulation 
nach Meyer-Schwickerath wird beim Makulaloch abgelchnt, 4 
einmal keine Tendenz zur Netzhautablösung besteht und zum 
anderen dieses Verfahren bei 30°/o der Patienten das Schvermö- 
gen herabsetzt. — Da Glaskörperimplantationen gelegenilich zur 
Annäherung der abgehobenen Netzhaut an die Aderhaut vor Dia- 
thermie- oder Lichtkoagulation vorgenommen werden, sind die 
Untersuchungen über die antibakteriellen Eigenschaften des 
menschlichen Glaskörpers von G. Zehetbauer auch von kli- 
nischem Interesse. Es zeigte sich, daß der „selbststerilisierende 
Effekt“ des Glaskörpers, wie ihn Shafer u. Bussey sowie Reed 
u. Mitarb. beschrieben haben, nicht immer nachweisbar ist. Er 
konnte nur dann bei den, Spenderaugen gefunden werden, wenn 
vor Enukleation durch lange Zeit Antibiotika gegeben wurden, 
die bekanntlich auch in den Glaskörper diffundieren. — Linsen- 
trübungen nach Elektrokoagulationen bei Netzhautablösungen hat 
K.E.Schrader bei etwa der Hälfte der in den Jahren 1945—190 
erfolgreich operierten Patienten festgestellt. Es handelt sich um 
tuffsteinartige Trübungen der vorderen oder hinteren Linsenkap- 
sel mit nur geringer Beeinträchtigung des Sehvermögens. Ihrer 
Morphologie nach werden diese Trübungen den Permeabilitäts- 
katarakten zugeordnet. Folgende Momente können maßgeblich 
sein: 1. Temperatursteigerung im Gebiet des stoffwechselaktiven 


Linsenäquators. 2. Wärmeschädigung der Zonula. 3. Beeinträchti- f 


gung der trophischen Funktionen von Epithel und Linsenfaser- 
schichten durch verminderte Blutzufuhr, auch der hitzegeschädig- 
ten Arteria iridis. 

Als Bulbusersatz wurde 1956 von A. Bangerter ein Nylon- 
implantat angegeben, das bei Enucleatio und Evisceratio bulbi 
eine einfache Stumpfbildung ermöglicht. Inzwischen hat sich die 
Beobachtungszahl des Verf. auf 143 erhöht. Darüber hinaus wurde 
das Verfahren auch von anderen Autoren übernommen. Mit Aus- 
nahme von gelegentlichen, ganz leichten Reizerscheinungen in den 
ersten postoperativen Tagen kam es nie zu Komplikationen oder 
zur Ausstoßung des Implantates. Der Operateur muß jedoch einige 
wichtige Hinweise beachten: 1. Sorgfältiges Abpräparieren der 
Bindehaut. 2. Vollständiges Freilegen der geraden Augenmus- 
keln. 3. Vermeidung störender Blutungen. 4. Darstellen der Te- 
nonschen Kapsel, die das Implantat aufnimmt. 5. Wahl der rich- 
tigen Implantatgröße. Die Nylonkugel sollte etwa ein Drittel klei- 
ner sein als der Bulbus. Besonders wichtig ist, daß eine ausrei- 
chende und spannungslose Decke mit Tenonscher Kapsel, subkon- 
junktivalem Gewebe und Bindehaut gebildet ist. 

Auch der Sulfonamidabkömmling Diamox kann gelegentlich zu 
Sehstörungen führen. H. Görtz berichtet über einen Patienten 
mit transitorischer Myopie nach Diamox mit Iritis und Netzhaut- 
ödem. Für die Myopie wird eine durch Ziliarödem bewirkte Vor- 
lagerung des gesamten Zonuladiaphragmas verantwortlich ge- 
macht. Der Nachweis einer gegen Diamox spezifischen Allergie 
verlief negativ, so daß die Erscheinungen auf kapillartoxische Fak- 
toren mit entsprechenden Permeabilitätsstörungen zurückgeführt 
wurden. 

Für Personen, die infolge beruflicher oder sportlicher "Tätig- 
keit Gesichtsverletzungen durch splitternde Augengläser zu be- 
fürchten haben, wird von G. Weiland ein leichtes Brillenglas 
ORMA 1000 aus Hartplastik empfohlen. Es ist fast unzerbrechlid, 
4mal so schlag- und 20mal so bruchfest wie Kronglas. Die Emp- 
findlichkeit gegen Staub, Reibung beim Reinigen oder unvorsich- 
tige Behandlung ist gering. Der Fertigungsbereich der ORMA 
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1000 umfaßt bereits 90°/o aller durchschnittlich benötigten sphäri- 
schen und torischen Gläser. Vollkommene optische Reinheit, Ober- 
fläche und Genauigkeit sind gewährleistet. Die neuen Augenglä- 
ser (Hersteller: Emil Busch GmbH., Göttingen) sind spannungs- 
frei, da sie nicht als Platten gepreßt, sondern ohne Druckanwen- 
dung erhärtet werden. Sie sind unempfindlicher gegen Beschla- 
gen durch Feuchtigkeit. 


Schrifttum: Bangerter, A.: Ophthalmologica, 140 (1960), S. 172. — 
plaxter, P. L. u. Chatterjee, S.: Brit. J. Ophthalm., 43 (1960), S. 114. — 
Brandt, H. P. u. Zenker, H.: Klin. Mbl. Augenhk., 137 (1960), S. 752. — 
Curschmann, V.: Klin. Mbl. Augenhk., 136 (1960), S. 678. — Doden, W.: Klin. 
Mbl. Augenhk., 137 (1960), S. 328. — Favre, M.: Ophthalmologica, 140 (1960), 
5, 94. — Frangois, J. u. de Rouck, A.: Ophthalmologica, 140 (1960), S. 1. — 
Görtz, H.: Klin. Mbl. Augenhk., 137 (1960), S. 21. — Goldmann, H.: Das 
Glaukom, in Schweiz. Lehrb. d. Augenhk., 3. Aufl., Karger/Basel, 1961, 
s. a1. — Graham, P. A. u. Stevens, P. R.: Brit. J. Ophthalm., 44 (1960), 
$. 357. — Hoffmann, D. H.: Klin. Mbl. Augenhk., 136 (1960), S. 215. — Hof- 
mann, A.: Klin. Mbl. Augenhk., 137 (1960), S. 571. — Jäger, A.: Klin. Mbl. 
Augenhk., 137 (1960), S. 342. — Jütte, A.: Klin. Mbl. Augenhk., 137 (1960), 
$, 765. — Kästner, M.: Klin. Mbl. Augenhk., 138 (1961), S. 199. — Kellnar, 
w.: Klin. Mbl. Augenhk., 137 (1960), S. 93. — Klecker, W.: Klin. Mbl. 
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Die physikalische Therapie und Balneotherapie entzündlicher und 
degenerativer Erkrankungen des Bewegungsapparates 


III. Teil 


von E. SCHLIEPHAKE u. R. SMETS 


Im 2. Teil unseres Referates (1) sind wir zu dem Ergebnis 
gekommen, daß die entzündlichen wie die degenerativen Krank- 
heiten des Bewegungsapparates nicht einfach als rein örtliche, 
sondern als allgemeine Krankheiten zu betrachten sind, und daß 
ihre Therapie, soll sie kausal sein, in erster Linie eine interne, 
allgemeine sein muß. Selbstverständlich muß diese, soweit es nö- 
tig ist, durch andere Maßnahmen ergänzt werden, orthopädische, 
chirurgische, zahnärztliche u.a. s. a. Reischauer (53), Kaem- 
merer (54), Mirecki (55). 

Die interne Behandlung wird zum einen Teil medikamentös, 


' zum andern physikalisch, balneologisch, diätetisch sein müssen, 


in vielen Fällen aber eine wohldurchdachte Kombination. 
Dem Thema unseres Referates entsprechend beschränken wir 


' uns auf die Darstellung der physikalischen und balneologischen 


Therapie. 

Sehen wir von den akuten Erkrankungen ab, wie dem akuten 
Gelenkrheumatismus (febris rheumatica), akuten Neuralgien und 
Neuritiden, und jenen Erkrankungen, die als Folgen von Infek- 
tionskrankheiten auftreten, so besteht die Mehrzahl der Patienten 
aus chronisch Kranken, deren Behandlung vom Arzt wie vom 
Patienten viel Umsicht und Geduld erfordert. Sowohl bei den 
chronisch-entzündlichen wie bei den chronisch-degenerativen 
Erkrankungen sind wir oft nicht in der Lage, die Krankheits- 
ursachen zu beheben. So ist es leicht verständlich, daß unsere 
Behandlungserfolge in leider vielen Fällen nicht der Erwartung 
der Kranken und den Wünschen des Arztes entsprechen. Es wäre 
aber ein großer Fehler, sich durch mangelnde Erfolge entmutigen 
zu lassen und eine Behandlung vorzeitig aufzugeben. Gerade in 
den schwierigen Fällen, die zunächst aussichtslos erscheinen, ge- 
lingt es doch oftmals, wenn man sie mit der nötigen Geduld und 
Umsicht behandelt, recht beachtliche Erfolge zu erzielen, auch 


‚ wenn eine vollständige Heilung nicht zu erreichen ist. Es ist sicher 


dem oft jahrelang von seiner Krankheit gequälten Menschen schon 
ein wertvoller Dienst erwiesen, wenn es gelingt, seine Schmerzen 
wenigstens zu lindern, das Fortschreiten seiner Krankheit zu ver- 
hindern oder wenigstens zu verlangsamen, seine Arbeitsfähigkeit 
zu erhalten. 


Man muß sich auch darüber klar sein, daß chronische Krank- 
| heiten es durch ihr Wesen bedingen, daß in kürzeren oder länge- 


ren Abständen immer wieder behandelt werden muß, und man 
soll die Patientin darauf hinweisen, daß solche Behandlungen um 
so kürzer und erfolgreicher sind, je früher sie durchgeführt wer- 
den. Nicht allzu selten gelingt es, jahrelang bestehende Krankhei- 
ten, vor allem wenn das Skelett nicht beteiligt ist, durch eine 
einmalige, gründliche Behandlung für dauernd auszuheilen. 

Zufriedenstellende Erfolge bei der Behandlung der genann- 
ten Krankheiten sind an Voraussetzungen geknüpft, deren wich- 
tigste hier aufgeführt seien: 

Fiebernde Kranke gehören ins Bett, so lange, bis das 
Fieber abgeklungen und die BKS wenigstens annähernd wieder 
normal ist. Dies ist besonders wichtig bei dem akuten wie dem 
subakuten Gelenkrheumatismus, schon wegen der Gefahr von 
Herzkomplikationen. 

Bei allen entzündlichen Erkrankungen ist, soweit 
nicht Bettruhe erforderlich ist, im akuten Stadium Ruhigstellung 
angebracht, die aber nicht länger als unbedingt notwendig erfol- 
gen soll, da sonst Durchblutungsstörungen auftreten und als deren 
Folgen mehr oder weniger starke Inaktivitätsatrophien; an 
den Gelenken kommt es durch allzu lange Ruhigstellung leicht 
zu Versteifungen, die sich nicht immer wieder vollständig behe- 
ben lassen. Bei der Ruhigstellung von Gelenken durch Schienen- 
oder Gipsverbände achte man sorgfältig darauf, daß keine Druck- 
stellen entstehen, und daß die Gelenke möglichst entspannt sind. 
Cave Nervenlähmung! Verordnet man Bettruhe, so achte man 
darauf, daß alle kranken Körperteile entspannt liegen evtl. durch 
Zuhilfenahme von kleinen Kissen oder Sandsäcken. Das Pflege- 
personal ist vom Arzt entsprechend zu belehren und auch zu 
kontrollieren, denn die richtige Lagerung ist für die Schmerz- 
linderung und den Behandlungserfolg von Bedeutung. 

Vor allem bei den degenerativen, aber oft auch bei den ent- 
zündlichen Erkrankungen des Bewegungsapparates beobachten 
wir, daß gerade jene Körperteile bevorzugt befallen werden, die 
durch konstitutionell bedingte "Schwäche, traumatische oder ange- 
borene Verbildung, immer wiederkehrende Überlastung oder ein- 
seitige berufliche Inanspruchnahme gefährdet sind. Allgemein be- 
kannt sind auch die durch Nässe, Hitze, Kälte oder ein für den 
Betroffenen unverträgliches Klima entstehenden Schäden. Es fin- 
den sich da mannigfaltige Krankheitsbilder, und oft kann man 
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aus dem Untersuchungsbefund schon den Beruf des Patienten her- 
ausfinden. Wir sehen die typischen Wirbelsäulenschäden der Sitz- 
berufe, der schweren Lasten Tragenden, die Fußverbildungen der 
Stehberufe, die um so häufiger werden, je spitzer die Damen- 
schuhe werden und je verrückter die Absätze derselben. 

Wir sehen die typischen Autofahrerkrankheiten: Fehlhaltung 
der Wirbelsäule, hervorgerufen durch die meist nicht körperge- 
rechten Autositze; schmerzende linke Schulter, durch den dauern- 
den Luftzug des immer geöffneten linken Wagenfensters am Fah- 
rersitz verursacht, die Verspannungen im rechten Bein infolge 
der Zwangshaltungen bei der Bedienung des Gashebels und die 
ebenfalls dadurch bedingten Knieschäden. Nicht vergessen seien 
die Schäden, die besonders in der kalten Jahreszeit durch den 
Luftzug entstehen, der durch mangelhafte Abdichtung der Durch- 
trittsschlitze für Kupplung, Gashebel und Bremse entstehen. 

Über Schmerzen klagenden Autofahrern kann man raten, statt 
des vorderen linken Fensters das rechte zu öffnen oder eines der 
hinteren Fenster, in die Gegend der Lendenwirbelsäule ein festes 
Kissen zu legen oder eine der käuflichen Rückenstützen zu ver- 
wenden, den rechten Oberschenkel durch ein Kissen so abzustüt- 
zen, daß er bis in die Nähe der Kniekehle fest aufliegt, die Sitze 
auf den richtigen Abstand von der Vorderwand des Wagens ein- 
zustellen, die zugigen Schlitze für die Hebeldurchtritte mit ge- 
eignetem Dichtungsmaterial, das leicht anzubringen ist, abzu- 
dichten. 

Zu bedauern ist es, daß bei einer großen Anzahl schön ausge- 
statteter Wagen der Dtsch. Bundesbahn, zumal in der 2. Wagen- 
klasse, die Rückenpolster in falscher Höhe angebracht sind, so 
daß sie die LWS nicht stützen, sondern gerade in die falsche Rich- 
tung drängen. 

Bei den Stenotypistinnen finden wir Schmerzen in den Schul- 
tern und Armen, die durch die dauernde Zwangshaltung beim 
Schreiben mit der Maschine bedingt sind. Kleine Schreibpausen 
mit Ausschütteln der Schultern, Arme und Hände, wie wir es von 
der Gymnastik her kennen, ist da ein gutes Mittel zur Vorbeu- 
gung oder Linderung von Beschwerden. Gegen die oft geklagten 
Rückenbeschwerden beim Schreiben mit der Maschine wird emp- 
fohlen, den Stenogrammblock beim Maschinenschreiben abwech- 
selnd rechts oder links von der Maschine zu legen. 


In Stehberufen Tätigen, wozu vielfach auch Lehrpersonen 
„u rechnen sind, empfehle man nach Möglichkeit zeitweilig zu sit- 
zen. Sehr zu bedauern ist, daß die gesetzliche Vorschrift, daß 
dem Verkaufspersonal während der Arbeitszeit die Möglichkeit 
gegeben werden muß, sich in kurzen Arbeitspausen setzen zu kön- 
nen, fast nirgendsmehr von den Ladeninhabern beachtet wird. 
Gerade im Interesse der ganz jungen Kräfte wäre es verdienst- 
lich, wenn die zuständigen Behörden sich einmal gründlich um 
die Durchführung der auch heute noch gültigen Bestimmungen 
kümmern würden. 

In den Fabriken bedingt die immer gleich bleibende Arbeit, 
die ewig nur einige wenige Muskelgruppen und Gelenke bean- 
sprucht, die Gefahr der Schädigung. Es sollte, spätestens wenn 
sich die ersten Anzeichen solcher Schäden einstellen, ein Wechsel 
des Arbeitsplatzes vorgenommen werden. — Besondere Aufmerk- 
samkeit ist Arbeitskräften zu widmen, die stark der Nässe, Hitze 
oder Kälte oder einem scharfen Temperaturwechsel ausgesetzt 
sind. Auch hier ist auf rechtzeitigen Wechsel der Beschäftigung 
bei beginnenden Schäden zu dringen. 

In der Landwirtschaft führt vor allem das Traktorfahren zu 
Gesundheitsschäden beim Fahren auf schlecht gefederten Fahr- 
zeugen und auf holperigen Wegen, wobei sich die Stöße vor allem 
auf die Schulter-, Hand- und Fußgelenke übertragen und auf 
die Wirbelsäule. Dazu kommen die Schäden durch Nässe und Kälte 
auf den offenen Fahrzeugen. Leider ist die Landbevölkerung sol- 
chen Gefahren gegenüber oft recht sorglos, so daß es zu einer 
großen Anzahl von Erkrankungen kommt, die sich bei vernünf- 
tigem Verhalten vermeiden ließen. 

Beim Straßenbau und in den Baubetrieben entstehen vielfach 
Gelenkschäden durch die Bedienung von Ramm- und Räumge- 
räten, vor allem durch die harten Erschütterungen der Schulter-, 
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Ellenbogen- und Handgelenke. Den von solchen Schäden, (lie leicht 
zu Arthrosen führen, Betroffenen ist ohne Arbeitswech:el nicht 
wirksam zu helfen. 

Gedenken wir zum Schluß noch der Hausfrauen, ihrer Gehil. 
finnen und des Krankenpflegepersonals. Klagen sie, wie (las schr 
oft vorkommt, über Rücken-, Bein- oder Fußschäden, so vate man 
ihnen nicht nur, statt der nicht mehr straßenfähigen, abgenutzten 
und schiefgetretenen Schuhe auch zu Haus ordentliches Schuh. 
werk zu tragen, sondern auch alle Arbeit, die im Sitzen vorrichte 
werden kann, auch im Sitzen auszuführen. Es ist zu begrüßen, 
daß die Hersteller von Kücheneinrichtungen immer mehr Kücher- 
möbel schaffen, an denen viele Arbeiten im Sitzen gemacht wer. 
den können. Ein drehbarer Küchenstuhl mit Rückenlehne, ähnlich 
den am Schreibmaschinentisch gebräuchlichen, leistet dabei gute 
Dienste. Der von Kreuzschmerzen geplagten Hausfrau erleichtert 
ein biegsamer Stil für Geräte zur Bodenpflege die Arbeit. 

Ein guter ärztlicher Rat einem viel operierenden Kollegen 
gegenüber könnte unter Umständen der Hinweis sein, daß es ein 
Reihe von Operationen gibt, die man im Sitzen genauso gut wie 
im Stehen machen kann. Man denkt ja an die guten Ratschläge 
die man seinen Patienten gibt, für sich selbst oft am wenigstens! 

Sind wir bei den vorstehenden Darlegungen von dem Gedan- 
ken ausgegangen, daß unabdingbare Voraussetzung für eine eı- 
folgreiche Therapie ist, zu allererst die begünstigenden Ursachen 
abzustellen, so leitet uns bei den folgenden Ausführungen der 
Gedanke, daß besonders die degenerativen Erkrankungen durd 
fehlerhafte Konstitution (2) oder durch Störungen der Regula- 
tionssysteme des Körpers, vor allem des Vegetativums und des 
Endokriniums (3) mitbedingt sind. 

Es ist sicher kein Zufall, daß die Krankheiten des Bewegungs- 
apparates, zumal die rheumatischen, seit einer Reihe von Jahren 
auffällig stark zugenommen haben. Die gleiche Erscheinung be- 
obachten wir aber auch bei den Erkrankungen des Vegetativums 
und des Endokriniums. Die Überlegungen von Stork (3), Asch- 
ner (2, Parade (4), Kibler (5), der Gebrüder Huneke 
(6), Puttkamer (@), Cornelius (9), Kohlrausch (I), 
Dittmar (11), Scholtz (12), Schliephake (13) und vieler 
anderer, die allgemein bekannten reflektorischen Zonen, welche 
Head u. Mackenzie gefunden haben, der Erfolg der auf diesen 
Erkenntnissen aufgebauten Therapien bestätigen immer wieder 
den engen Zusammenhang von Vegetativum, Endokrinium und 
den Krankheiten des Bewegungsapparates. Hauswirth u 
Krämer (14) führten auf dem 3. Internationalen Kongreß für 
innere Medizin in Washington 1960 aus, daß das Nervensystem 
im Sinne von Ricker, Speranski, Pawlow, Sturm, Coronini ete. 
die Funktion aller Organe beherrscht und kontrolliert (Neuralpa- 
thologie); sie zeigten am Beispiel der Erbschen Muskeldystro- 
phie den engen Zusammenhang zwischen Muskelerkrankungen 
„und Störungen des zentralen und des peripheren Nervensystems. 
Vielfache Erfahrung lehrt, daß solche Zusammenhänge auch für 
die anderen Bestandteile des Bewegungsapparates gelten. 

Man kann daher wohl mit guten Gründen behaupten, daß bei 
der Entstehung der entzündlichen wie der degenerativen Krank- 
heiten des Bewegungsapparates (BWA) der Zustand des Endo- 
kriniums wie des Vegetativums eine wesentliche Rolle spielt, sei 
es, daß diese Störungen die Krankheiten hervorrufen, sei es, daß 
sie als deren Folgen entstehen und sie weiter unterhalten, daß 
sich also ein circulus vitiosus bildet. Ob beim Bestehen endoktri- 
ner und vegetativer Störungen Folgekrankheiten am BWA oder 


Veränderungen anderer Art in Erscheinung treten, hängt wohl f 


wesentlich von der Konstitution des betreffenden Menschen ab. 

Für die Therapie ist jedenfalls wichtig zu beachten, daß bei 
allen Patienten mit Erkrankungen des BWA auf das Vorhanden- 
sein endokriner und vegetativer Störungen zu achten ist, und 
daß evtl. vorhandene ausreichend zu behandeln sind. 


Da nun erfahrungsgemäß verschiedene Verfahren der physi- 
kalischen und der Balneotherapie auf das Endokrinium und das 
Vegetativum einwirken, leuchtet der Wert dieser Therapien ohne 
weiteres ein. Die Kulturgeschichte bestätigt uns, daß die Mensch- f 
heit sich zu allen Zeiten solcher Verfahren mit Nutzen bedient hat. 
Sehr schwierig ist es, zur Frage der Herdsanierung in eine! 
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alle befriedigenden Weise Stellung zu nehmen. Einige grundsätz- 
jihe Erwägungen mögen dabei weiterhelfen: daß jeder Fokus 
eine Gefahr für den Körper ist oder doch werden kann, ist unbe- 
sritten. Fozi können sich nicht nur in den Mandeln, den Neben- 
jöhlen oder an den Zähnen bilden, sondern auch an zahlreichen 
anderen Stellen des Körpers, besonders der Gallenblase, der Pro- 
stata und den Adnexen. Nicht jeder Fokus schadet dem Körper, 
es gibt stumme, inaktive und streuende, aktive Fozi. Es ist in 
schr vielen Fällen unmöglich, eindeutig zu bestimmen, ob ein 
fokus aktiv oder inaktiv ist. Durch einen Eingriff in den Körper, 
B. Entfernung eines aktiven Fokus, kann ein seither inaktiver 
Fokus aktiv werden. Es ist nicht immer möglich, mit Bestimmt- 
heit zu sagen, ob ein bei der Untersuchung gefundener Fokus für 
den augenblicklichen Bestand einer fokal bedingten Krankheit ver- 
antwortlich ist, oder ob diese nicht auf einen anderen, bisher 
unbekannten Fokus zurückzuführen ist. Die Elektro-Herdteste kön- 
nen einen gewissen Hinweis auf die Aktivität geben. Die Entfer- 
nung eines wirklich aktiven Fokus bedeutet noch nicht die Hei- 
Jung der durch ihn verursachten Krankheit, sie ist nur eine wirk- 
same Voraussetzung dafür. Man darf daher auch nicht erwarten, 
daß nach der Entfernung eines Fokus sofort alle Krankheitser- 
scheinungen verschwinden. 

Über die Art und Weise, wie fokal bedingte Schäden zustande 
kommen, gehen die Meinungen auseinander. Einig ist man sich 
darin, daß nicht etwa Bakterien aus dem Fokus in die Blutbahn 
einwandern und auf ihr verschleppt werden. Nach der einen 
Ansicht werden von einem Fokus nicht Bakterien, sondern Toxine 
ausgestreut, die über die Blutbahn an entfernte Stellen des Kör- 
pers gelangen und dort fokal bedingte Krankheiten auslösen. 

Eine grundlegend andere Ansicht vertreten die Neuralthera- 
peuten. Nach Huneke (6, S. 216) spielen die Toxine bei der 
Krankheitsentstehung entweder gar keine Rolle oder eine so un- 
tergeordnete, daß man sie übersehen kann. Sie mögen die Rolle 
des Anlassers. (Speransky) spielen, der die Krankheit auslöst. 

Huneke behauptet, gestützt auf seine theoretischen Überlegun- 
gen, in viel höherem Maße noch auf seine diagnostischen und 
therapeutischen Erfahrungen, daß eben nicht die Toxine, sondern 
rein energetische Faktoren die auslösenden Ursachen der Fern- 
stöorungen seien; bei dem einen Teil der Fälle liegen auslösender 


' Fokus und Ort der Erkrankung im gleichen Segment, bei dem 


anderen Teil wird das Krankheitsbild von einer nicht im Seg- 
mentbereich liegenden Stelle ferngesteuert; diese Fernsteuerung 
erfolgt über das Neuron, also den sympathischen Anteil des Vege- 
tativums. Diese so ausgelösten Erkrankungen bleiben so lange 
rückbildungsfähig, als sie nicht durch reaktive Vorgänge zu Ver- 
änderungen an den Zellen am Ort der Krankheit geführt haben. 

Da nun alle fokal bedingten Erkrankungen, gleich ob der aus- 
lösende Fokus im gleichen oder einem weit entfernten Segment 
liegt, nicht durch Toxine, sondern durch eine energetische Störung 
über das Neuron ausgelöst werden, können sie auch auf dem glei- 
chen Weg durch Rückgängigmachung des auslösenden Vorganges 
geheilt werden, und das oft in überraschender Schnelligkeit. Hier- 
zu sind vor allem die Ausführungen Hunekes über das „Sekun- 
denphänomen“ nachzulesen. 

Jede Stelle des Körpers kann zu einem „Störungsfeld“ wer- 
den, das solche Erkrankungen auslöst, und es kann der Charakter 
einer Körperstelle als Störungsfeld auch dann noch bestehen blei- 
ben, wenn der Fokus entfernt wurde. Es gelingt aber in solchen 
Fällen im allgemeinen leicht, das „Störungsfeld“ auszuheilen*). 

Für die Praxis dürfte wohl folgender Standpunkt annehmbar 
sein: Man wird jeden aktiven Fokus, den man mit Sicherheit er- 


*) Zur Beurteilung von Herdinfekten kann auch die Kurzwellenprovo- 


flutet die fragliche Stelle 5 Minuten mit Dosis 3 und wiederholt nach 
5 Minuten die Untersuchungen. Man erhält dann einen Anstieg der Leuko- 
zyten, manchmal auch der BSG, wenn der Herd aktiv ist. Dazu ist es aber 
notwenaig, daß der Entzündungsherd eine gewisse Größe und Aktivität 


hat; bei Zahnherden sind deshalb die Veränderungen zu gering, um prak- 


tisch verwertbar zu sein, während nach Durchflutung von Tonsillen oder 
Nascnnebenhöhlen die Ergebnisse bei positivem Ausfall durchaus brauch- 
bar sind. Dieses Verhalten auf Kurzwellenreiz spricht dafür, daß die 
Streuung von Toxinen aus den Herden doch eine sehr wesentliche Rolle 
Spieit, 
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kannt hat, und den man leicht erreichen kann, entfernen, wenn 
es nicht gelingt, auf konservativem Weg ihn eindeutig auszuhei- 
len. Größere Eingriffe in den Körper wird man erst dann vor- 
nehmen, wenn man mit Sicherheit oder sehr großer Wahrschein- 
lichkeit sagen kann, daß man hier einen aktiven Herd, auch wenn 
ein größerer Eingriff erforderlich ist, eliminieren kann. Bei allen 
Maßnahmen zur Sanierung von Herden wird man abwägen müs- 
sen, ob der zu erwartende Nutzen der Größe des notwendigen 
Eingriffes entspricht. Eine kritische, zurückhaltende Einstellung 
gegenüber dem früheren Radikalismus erscheint berechtigt. 


Daß zwischen den Gedankengängen der Neuraltherapie einer- 
seits und der physikalischen und Balneotherapie andererseits viel- 
fache Berührungen bestehen, ist ohne weiteres klar. Endokrinium 
und Vegetativum sind für die genannten Therapieformen der 
Ausgangspunkt aller Überlegungen und Handlungen. 


Die Bedeutung, die dem Vegetativum für die Entstehung und 
das Fortbestehen der Erkrankungen des BWA zukommt, macht 
es verständlich, daß wir unseren Patienten im Rahmen unserer 
Therapie Ratschläge für ihre Lebensweise geben. Gerade weil 
unsere Patienten an ihren Krankheiten nicht sterben, dafür aber 
oft viele Jahre von ihnen gequält werden, ist jeder Rat, der zur 
Vorbeugung oder Linderung von Schmerzen dienen kann, wichtig. 
Wir müsen auch bedenken, daß viele alte Menschen in fortge- 
schrittenen Stadien ihrer Krankheit nicht nur in der Arbeit be- 
hindert, sondern auch von vielen Annehmlichkeiten des Lebens 
ausgeschlossen sind, sich daher unnütz und überflüssig vorkom- 
men, durch ihre finanzielle Lage oft zu einer sehr bescheidenen 
Lebenshaltung gezwungen sind und dadurch zu Depressionen nei- 
gen. Ein verständnisvolles gutes Wort des Arztes ist bei solchen 
Menschen oft gerade so nötig wie ein Rezept, zumal wenn mit 
ihm dem Kranken nicht viel geholfen wird. Über „Rheumatis- 
mus“ im Alter s.a. Jesserer (92). 


Leiten wir diese Patienten zunächst zu einer ausreichen- 
den Bettruhe an. Der kranke Körper entspannt sich dabei, 
die Schmerzen lassen in der Ruhe und der gleichmäßigen Wärme 
des Bettes nach. Genauso wichtig ist aber auch eine dem Zustand 
des Kranken angepaßte Bewegung. Nicht zu wenig, damit Be- 
wegungsbehinderungen nach Möglichkeit vermieden werden, aber 
auch nicht zu viel, vor allem nicht allzu lange auf einmal. Richtig 
dosierte Bewegung übt nicht nur die Glieder, sondern auch Herz 
und Kreislauf. Damit werden die oft Schmerzen verursachenden 
Zirkulationsstörungen vermieden. Die ersten Schritte sind oft be- 
sonders schmerzhaft, danach geht es besser. Man achte auch dar- 
auf, daß die Patienten sich nicht an den Gebrauch von Schmerz- 
und Schlafmitteln gewöhnen, wenn diese nicht unbedingt 
nötig sind. Besonders wichtig ist die Sorge für die richtige Klei- 
dung. Rheumatiker haben oft das Bedürfnis nach warmer Klei- 
dung. Im allgemeinen ist dies richtig, doch soll sie nicht übertrie- 
ben warm sein und nicht zur Verweichlichung führen. Wir müs- 
sen solche Patienten zu einer vorsichtigen, ausreichenden Abhär- 
tung anleiten. Nicht minder wichtig ist es, unkluge Patienten 
zu einer ausreichend warmen Kleidung anzuhalten. Vor allem 
sollen sich alle davor hüten, durchnäßte oder durchgeschwitzte 
Kleidung und Wäsche nicht so bald wie möglich zu wechseln. Ver- 
ordnet man bei Fußdeformitäten Einlagen für die Schuhe, so 
kontrolliere man, ob sie auch richtig passen. 


Für die Kleidung unserer Patienten wie die Betten gilt, 
daß sie ausreichend warm sein sollen, aber nicht die Wärmestauen 
und die Verdunstung der Körperfeuchtigkeit verhindern dürfen. 
Eine Kleidung aus Naturfasern (Wolle, Baumwolle, Seide) 
ist günstiger als solche aus Kunstfasern. Es dürfte auch heute 
noch die von dem Physiologen Wöhlisch } in seinen Vorlesungen 
vertretene Ansicht gelten, daß es uns wohl gelungen ist, die che- 
mischen Eigenschaften der Naturfasern nachzuahmen, nicht aber 
die physikalischen. Gerade die für uns so wichtige Eigenschaft der 
Wolle, schonend die Temperaturunterschiede zwischen Körper und 
Umgebung auszugleichen und die Körperfeuchtigkeit ohne starke 
Abkühlung des Körpers verdunsten zu lassen, sollte uns veran- 
lassen, den in Frage kommenden Kranken zum Gebrauch von 
Wolle zu raten. 
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Verfolgt man die Ankündigungen der einschlägigen Industrie, 
so liest man in den Anzeigen der Deckenfabriken, die ihre Ware 
aus Kunstfasern herstellen, daß deren elektrische Aufladung eine 
heilende Wirkung bei Rheuma und anderen Krankheiten habe. 
Demgegenüber erklären wolleverarbeitende Fabriken, daß ihre 
Erzeugnisse für diese Patienten besonders geeignet sind, weil sie 
sich nicht elektrisch aufladen. Israel (15) hat beachtenswerte 
Ausführungen zu der biologisch-bioklimatischen Bedeutung des 
atmosphärisch-elektrischen Geschehens veröffentlicht. Er schreibt: 
„Die Frage, ob man von den luftelektrischen Wirkungen unmittel- 
bare Wirkungen erwarten darf, kann als geklärt angesehen wer- 
den: sofern überhaupt einem Einzelelement eine derart entschei- 
dende Rolle zufallen kann, ist dies bei den luftelektrischen 
Größen nur für Ionengehalt bzw. Aerosolzustand und Feldschwan- 
kungen hochfrequenter Natur möglich. Das stationäre luftelek- 
trische Feld und seine ‚normale‘ Unruhe mit Schwankungsperio- 
den von Zehntelsekunden Dauer und mehr scheidet hierfür end- 
gültig aus. In einer persönlichen Mitteilung, für die hier gedankt 
sei, in der er Auskunft gibt über den Wert elektrostatischer Auf- 
ladung von Kleidungsstücken und Decken aus Kunststoffen, gibt 
er an, daß u. U. andere Eigenschaften der Gewebearten in diesem 
Zusammenhang von größerer Bedeutung sein können (und wer- 
den!) als die elektrischen Begleiterscheinungen.... Die in den Kör- 
per eindringenden Ströme sind ohne jede Frage extrem gering, 
auf alle Fälle sehr viel kleiner als die Aktionsströme im Kör- 
per.“ 


Statt der oft überwarmen, Wärme und Feuchtigkeit stauenden 
Federbetten empfiehlt sich für unsere Patienten der Gebrauch von 
Wolle. Sehr gute Erfahrungen macht man mit den „Rheumalind“- 
Fabrikaten, von denen es Decken, Unterbetten und Kissen aus 
reiner Schafschurwolle vom lebenden Schaf gibt, die in luftdurch- 
lässige Trikotüberzüge eingefüllt sind. Die Decken sind feder- 
leicht, angenehm warm, ohne Wärme oder Feuchtigkeit zu stauen. 
Bei Gebrauch von Decken, Unterbetten und Kissen sind die Bet- 
ten angenehm und gleichmäßig warm, ohne durch Wärme oder 
Feuchtigkeitsstauung lästig zu werden. Allzu warme und beson- 
ders schwere Federbetten verstärken oft die Schmerzen der Rheu- 
matiker und Arthritiker. 


Beinkranke neigen dazu, durch den Mangel an Bewegung zu 
Übergewicht zu kommen. Man achte daher auf eine entsprechende 
Diät. Sie soll reich an Vitaminen sein, abwechslungsreich, spar- 
sam aber an Kohlenhydraten und Fett. Übergewichtigkeit führt 
zu Überlastung der Hüft-, Knie- und Fußgelenke, verstärkt die 
Schmerzen und vermehrt die Abnutzung der Gelenke. 

Die wichtigsten, bei den Erkrankungen des BWA angewandten 
Formen der physikalischen Therapie sind folgende: 
Wärmetherapie, Hydrotherapie, Massagen und Gymnastik, Elek- 
trotherapie. In der Balneotherapie wenden wir hauptsächlich an 
die Moor-, Schwefel-, Kochsalz-, Radiumquellen- und die Wild- 
bäder (16). 


Allen Erkrankungen des BWA, den entzündlichen wie den 
degenerativen, ist — ohne daß sonstige Ursachen damit ausge- 
schlossen werden sollen — gemeinsam die Durchblutungs- 
störung. Alle Anwendungen der physikalischen Therapie und 
Balneotherapie verfolgen, neben vielfältigen anderen Zwecken, 
deren Behebung. Damit wird verständlich, daß wir, je nach Lage 
des einzelnen Falles, warme oder kalte Anwendungen machen, 
Ruhigstellung oder Bewegung verordnen, und oft ist es nötig, 
einzelne Formen im Wechsel anzuwenden. 


Die Wärme wenden wir als trockene oder feuchte, als lei- 
tende oder strahlende, als reine Wärmetherapie oder im Wechsel 
mit Kälte an. Ausschlaggebend ist die bessere Verträglichkeit oder 
der evtl. bessere Erfolg der jeweiligen Anwendungsform. 


Strahlende Wärme muß, soll sie therapeutischen Wert haben, 
einen großen Anteil von langwelligem Rot oder kurzwelligem 
Infrarot (IR) haben. Diese Strahlen dringen bis zur Tiefe von 
mehreren Zentimetern in den Körper ein und werden vor allem 
von den Muskeln und dem Blut absorbiert. Ihnen vor allem ver- 
danken wir zu einem wesentlichen Teil die tiefgehende Hyper- 
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ämie. Langwelliges IR dringt nur sehr wenig in den Körper ein, 
belastet die Haut stark und erzeugt ein brennendes Hitzegefühl 

Die einfachste Behandlung mit strahlender Wärme ist die Son. 
nenbestrahlung, die als Wärmestrahlen sichtbares Licht und R 
enthält. Wegen des hohen Gehaltes an ultraviolettem Licht ist sie 
sehr vorsichtig zu dosieren. 


Geeignete Geräte zur IR-Therapie sind die Sollux-Lampe 
der Quarzlampen-Gesellschaft, Hanau, der Theratherm de: Osran 
GmbH. und die Geräte der Philips AG. Die Osram Ultravitaluy 
gibt IR + ultraviolette Strahlen ab. 


Besondere Beachtung verdient die Aquasol der Quarz!ampen. 
Gesellschaft Hanau, eine starke Sollux-Lampe, die mit vorsetz. 
barem Wasserfilter betrieben werden kann, durch welches das 
langwellige IR weggenommen wird, so daß es möglich ist, auf 
eine eng umgrenzte Fläche des Körpers eine starke Dosis de 
kurzwelligen IR zu bringen, ohne unangenehme Nebenwirkungen 
durch langwelliges IR dabei in Kauf nehmen zu müssen. Die 
Aquasol kann auch ohne das Wasserfilter als starke Sollux- 
Lampe betrieben werden. 

Bei der Bestrahlung mit den genannten Geräten erwärmt sic 
die umgebende Luft nicht, im Gegensatz zu den gebräuchlichen 
Glühlichtkästen. Ihre Wirksamkeit hängt wesentlich da- 
von ab, daß Glühlampen verwendet werden, die reichlich IR aus- 
strahlen. Da sich in diesen Kästen die Luft miterwärmt, kann 
es zu Hitzestauungen kommen, die unangenehme Wirkungen bis 
zum Kollaps herbeiführen können. Man überwache daher solche 
Bestrahlungen und breche sie, wenn nötig, rechtzeitig ab. Beson- 
dere Vorsicht ist bei Kopfbestrahlungen geboten, die von vielen 
Patienten schlecht vertragen werden. 

Die Wirkungen der IR-Strahlen sind: die tiefge- 
hende Hyperämie, welche die Blutversorgung steigert und da- 
durch eine bessere Ernährung der Gewebe hervorruft, die schmerz- 
lindernde, immunisierende und entzündungshemmende Wirkung. 

Anwendung findet die IR-Bestrahlung bei den degenera- 
tiven Erkrankungen, wobei eine intensive Durchwärmung ange- 
bracht ist, und bei den entzündlichen Erkrankungen, bei denen 
vorsichtig zu dosieren ist. 

Der Grad der Wirkung hängt ab von der Intensität der Bestrah- 
lung und ihrer Dauer. Die Intensität läßt sich regulieren durc 
entsprechende Wahl des Abstandes der Lichtquelle vom Körper. 
Klagt der Patient über unangenehme Wirkungen, so verringere 
man die Intensität der Bestrahlung, wenn dies nicht genügt, breche 
man die Behandlung ab. Eiterherde, die keinen Abfluß haben, 
dürfen nicht bestrahlt werden! 


Leitende Wärme wenden wir als trockene, meist aber als 
feuchte Wärme an. 

Beispiele trockener leitender Wärme sind die elektrischen Heiz- 
-kissen, Wärmflaschen aus Metall oder Gummi, Paraf- 
finpackungen aus käuflichen Präparaten wie Parapack- 
Schwitzpackungen, die als Ganz- oder Teilpackungen angewen- 
det werden. Die in den Anpreisungen gemachten Angaben über 
die Höhe der Wärme, die mit diesen Packungen übertragen wer- 
den könne, beruhen auf einem Irrtum. Es bildet sich nämlich an 
den Berührungsstellen von Körper und Packung schnell eine 
Schicht von etwas mehr als Körpertemperatur aus. Da es in dem 
Paraffin keine Wärmekonvektion gibt, kann die in den vom Kör- 
per entfernten Schichten der Packung bestehende Wärme nicht 
auf diesen gelangen, und dadurch büßen diese Packungen einen 
großen Teil der ihnen zugeschriebenen Wirkung ein. 


Gute Erfolge kann man mit heißem Sand erzielen, sei es 
in der Form heißer Sandsäckchen für örtliche Anwendungen, sei 
es als Sandbäder. Ostermann (16, S. 400) berichtet von den 
Untersuchungen von R. Heuscher-Isler, der bei Patienten mit 
chronischer Polyarthritis bei Sandbädern von 45—50° C und einer 
Dauer von 20—30 Minuten gute Erfolge erzielte und beobachtete, 
daß sich Kranke in diesen Bädern wohlfühlten, während sie von 
Gesunden als unangenehm empfunden wurden. Als besonders 
wirksam sind die Sandbäder auf der Insel Ischia und in Grado 
bekannt, wo zu der Wirkung des durch den vulkanischen Unter- 
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Radioaktivität kommen. 
@e Son ei der Herrichtung heißen Sandes für örtliche Anwendungen 
muß unbedingt auf gleichmäßige Durchwärmung desselben durch 
sei iniges Umrühren geachtet werden. Die für Sandbäder erforder- 
jihen Mengen Sandes können nur in besonderen Apparaturen 
hergerichtet werden. 


A. Bier (22) führte die Heißluft in die Therapie ein. Er 
jieß diese durch den einzelnen Körperteilen angepaßte Kästen 
strömen. Da die Luft Wärme und Kälte langsamer auf den Kör- 
per überträgt als Wasser, können bei Anwendung von heißer 
Luft viel höhere Temperaturen übertragen werden als bei Was- 
seranwendungen. Der Vorzug der Behandlung mit Heißluftkasten 
gegenüber Glühlichtkasten besteht darin, daß die Belastung der 
Haut durch die Glühlampen wegfällt, und daß sich beim Durch- 
strömen der heißen Luft weder Wärme noch Feuchtigkeit stauen 
können. Die Behandlungen dieser Art sind für die Patienten an- 
genehmer und sind wirksamer als die mit Glühlichtkasten. 
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Anwendungsgebiet der trockenen leitenden Wärme 
sind alle degenerativen Krankheiten, bei denen sie der feuchten 
Wärme im allgemeinen vorzuziehen ist, ferner Neuralgien, Neuri- 
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IR aus. Biden, die degenerativen Erkrankungen der Wirbelsäule. Eine 
nt, kann Mschematische Trennung der Anwendungsgebiete von trockener 
ngen bis Bund feuchter Wärme ist nicht möglich; man muß Verträglich- 


keit und Erfolg der Behandlung im einzelnen Fall beobachten 
und, wenn erforderlich, von der einen Behandlungsweise zur ande- 
ren übergehen (23). 
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Die Verfahren der Anwendung feuchter Wärme, die es 


> tiefge- Bnur als leitende Wärme gibt, gehören in das Gebiet der Hydro- 
und da-#therapie und Balneotherapie. Die am meisten heute 
;chmerz- # gebräuchliche Form der Hydrotherapie ist de Kneippthera- 
rkung. #pie, die von ihrem Begründer unter umsichtiger Benutzung der 
>genera- FArbeit früherer Hydrotherapeuten, z. B. der Brüder Hahn (Was- 
I g ange- serhähne), der Erfahrung am eigenen Körper bei langer, schwerer 
i denen # Krankheit und der sorgfältigen Beobachtung bei der Behandlung 
unzähliger Kranker mit größter Sorgfalt ausgebaut wurde. Kneipp 
Zestrah. | te selbst, er sei von starken Anwendungen zu milden, von mil- 
or den zu noch milderen gekommen. Die Grundlagen dieser Therapie, 
Körper. die von Kneipp intuitiv und durch sichere kritische Beobachtungen 
rringere erkannt wurden, sind inzwischen durch zahlreiche wissenschaft- 
t, breche liche, exakte Forschungen, die noch weitergeführt werden, bestätigt 
| haben, worden. 
Die Hydrotherapie, die außer dem Kneippschen Verfahren noch 
aber als Herschiedene andere umfaßt, ist zu einem vollwertigen therapeu- 
tischen Verfahren geworden, das eine große Reihe angesehener 
ı Heis Vertreter aufweisen kann. Aus der umfangreichen Fachliteratur 
tere: seien hier nur einige Werke genannt, die zur Einführung oder 
rapack- Weiterbildung geeignet sind, in denen sich auch ausgiebige Lite- 
gewen- raturverzeichnisse finden (24—32). 
en über Die wichtigsten Verfahren der Hydrotherapie zur Behandlung 
en wer- Bdes BWA sind folgende (die richtige Ausführung ist beschrieben 
nlich an fbei Fey [27, 28]): 1. heiße Wickel. Ihre Anlegung erfor- 
>]] eine fdert einige Übung. Der Patient soll schon einige Zeit vor dem Wik- 
in dem fkel im Bett liegen, damit Patient und Bett gut anwärmen. Man 
m Kör- fbenötigt 3 Wickeltücher, das innere, das etwas breitere Zwischen- 
ıe nicht ftuch (kann ein entsprechend zusammengefaltetes Handtuch sein) 
n einen fund das noch breitere äußere Wolltuch. Jedes der Tücher muß 
faltenlos anliegen und das vorhergehende an beiden Rändern über- 
1, sei es decken. Das äußere Wolltuch und das Zwischentuch legt man 
gen, sei dem Patienten schon einige Zeit vor dem Wickel locker an, damit 
on den #die Tücher anwärmen. Das innere Tuch rollt man vor dem Ein- 
‘en mit tauchen in das heiße Wasser, das am besten im Krankenzimmer 
ıd einer #3eschieht, von beiden Enden her auf, damit es möglichst wenig 
achtete, Fabkühlt beim Anlegen, drückt es, wenn man es aus dem Wasser 
sie von #5enommen hat, fest aus, so daß kein Wasser mehr ausläuft, rollt 
sonders # Zuerst das eine Ende auf und legt es dem Patienten an, dann das 
, Grado andere Ende. Man sehe dabei zu, daß es nicht unverträglich heiß 
Unter- Fist, lege dann das Zwischentuch und darüber das Wolltuch an. 
Alle Tücher müssen faltenlos gut anliegen. Heiße Wickel kühlen 
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ziemlich schnell ab und müssen dann abgenommen evtl. erneuert 
werden. 

Anwendungsgebiet: Chron. Gelenkrheumatismus, Mus- 
kelrheumatismus, Arthrosen und Arthritiden; bei Neuralgien und 
Neuritiden sind nur warme Wickel günstiger als heiße. 

Intensiver in der Wirkung und für den Patienten und das 
Pflegepersonal angenehmer, weil das häufige Wechseln fortfällt, 
sind 2. die heißen Packungen bzw. heißen Aufla- 
gen. Der Unterschied zwischen beiden besteht darin, daß die Auf- 
lage, wie der Name besagt, nur einer Körperseite aufliegt, wäh- 
rend die Packung den betreffenden Körperteil umschließt. Die 
Art des Anlegens ist die gleiche wie bei den Wickeln beschriebene. 
Als feuchte Hitzeträger verwenden wir: a) den Kartoffel- 
sack. Kartoffeln werden mit der Schale gekocht, in ein Säckchen 
entsprechender Größe gefüllt, zu Brei verdrückt und in dem Säck- 
chen aufgelegt. Trockene Umhüllung wie bei den Wickeln. b) Die 
Leinsamenauflage. 2—4 Handvoll Leinsamen werden unter 
dauerndem Umrühren zu einem dicken Brei gekocht, auf ein 
Läppchen aufgetragen, das zusammengefaltet und aufgelegt 
wird. Umhüllung wie oben. c) Auflagen aus Kytta-Plasma. 
Gebrauchsanweisung auf der Packung beachten. Umhüllung wie 
oben. d) Kneippscher Heusack. Durch die reichliche Wär- 
me, die er abzugeben vermag, und die Wirkung der ätherischen 
Öle sehr gute Schmerzlinderung. Man fertigt (28) einen der Größe 
der zu behandelnden Körperstelle entsprechenden Leinen- oder 
Rupfensack, füllt ihn 5—8 cm dick (im Liegen und über die ganze 
Fläche des Sackes gedacht) mit trockenen Heublumen und näht 
oder knöpft ihn zu. Einfachste Art des Heißmachens ist das Ein- 
legen in einen Kartoffeldämpfer oder in ein entsprechend großes 
Gefäß, in das man einige Holzstücke einklemmt, so daß der Sack 
nicht im Wasser liegt. Man vermeidet so das etwas schwierige 
Ausdrücken des erhitzten Sackes. Der Sack wird mit etwas Was- 
ser besprengt, in den Topf gelegt und dessen Wasser zum Kochen 
gebracht, wobei der Topfdeckel geschlossen bleiben muß, damit 
der Sack gut durchzieht. Erhitzt man den Sack in heißem Wasser, 
mußersehr gut ausgedrückt werden, so daß kein Wasser mehr 
auslaufen kann. Beim Anlegen ist darauf zu achten, daß keine 
Verbrennungen des Patienten durch allzu heißen Sack erfolgen. 
Wenn nötig, muß der Sack vor dem Auflegen etwas abkühlen 
durch leichtes Schütteln. Man legt den Heusack zunächst nur 
ganz leicht dem Patienten an, um sich zu überzeugen, daß er gut 
verträglich ist, dann legt man ihn richtig auf. Umhüllung wie 
oben. Dauer der Anwendung °%4—1 Stunde, evtl. länger. e) Fan- 
gopackungen. Man verwendet am besten die käuflichen Fer- 
tigpackungen, die es in verschiedenen Größen gibt. Es gilt das 
beim Heusack Gesagte. 6. Moorpackungen, entweder aus 
heißem Moorbrei, den man in ein Tuch legt, das zusammen- 
gefaltet aufgelegt wird, oder aus Moorschwebstoff, den 
man mit heißem Wasser anrührt, auf ein Tuch streicht und so 
direkt auf die Haut bringen kann. Umhüllung wie oben. 

Es wäre ein großer Fehler, wollte man glauben, man müsse bei 
den Erkrankungen des BWA stets heiße Anwendungen machen. 
Zunächst bei den fieberhaften Erkrankungen, besonders beim aku- 
ten Gelenkrheumatismus, sind kalte Anwendungen wirk- 
samer und für den Patienten angenehmer als heiße. Kneipp selbst 
(24) schreibt dazu: „Ist der Gelenkrheumatismus von ganz außer- 
ordentlicher Stärke, im übrigen die Natur aber noch ziemlich 
kräftig, so ist das allereinfachste und sicherste: man gießt die an- 
gegriffenen Stellen so oft, als der Schmerz kommt, und sollte er 
auch am Tag 6—8mal kommen. Der Guß dauert auch so lange, 
bis der Schmerz vollständig nachläßt. Wie auf diese Weise einzelne 
Körperteile behandelt werden, so geschieht es auch mit dem gan- 
zen Körper, wenn der G. sich über alle Körperteile ausgebreitet 
hat.“ Was Kneipp hier vom kalten Guß schreibt, gilt sinngemäß 
auch für die kalten Wickel. “ 

Aber nicht nur bei stark fiebernden Patienten, sondern auch 
bei anderen degenerativen wie entzündlichen Krankheiten des 
BWA können wir, wenn der Patient es als angenehm empfindet 
und über die nötige Reaktionsfähigkeit verfügt, oft gute Erfolge 
mit kalten Anwendungen erreichen (33). Wir sind heute zu ein- 
seitig auf Wärmetherapie eingestellt. 
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Grundsätzlich ist zu beachten, daß der Patient beim Beginn 
der Anwendung warm sein muß, und daß der Kaltreiz nur kurz 
sein darf, da auf die Abkühlung rasch eine Wiedererwärmung 
eintreten muß. Wird der Patient nicht innerhalb einer halben 
Stunde nach der Anlegung eines Wickels warm, muß durch eine 
Wärmflasche, heißes Trinken oder eine ähnliche Weise die Wieder- 
erwärmung bewirkt werden. 


Unbedingt erforderlich ist es, daß bei allen geschilderten An- 
wendungen die richtige Technik eingehalten wird. Wickel müssen 
faltenlos und gleichmäßig anliegen, die Umhüllung so dicht ohne 
zu beengen anliegen, daß keine Luft von den Seiten her in den 
Wickel eintreten kann. Die Wirkung kalter Wickel kann dadurch 
verstärkt werden, daß man dem Wasser einen kräftigen Schuß 
Essig zusetzt. 


Aufgabe des Arztes ist es, die Pflegekräfte über die Technik 
der Wickel zu belehren und sich von der richtigen Ausführung 
zu überzeugen. Die Patienten sind anzuweisen, während der Dauer 
warmer oder kalter Wickel oder Packungen im Bett zu bleiben 
und die Arme unter der Bettdecke zu lassen. 


Mit den hier geschilderten einfachen Mitteln läßt sich bei rich- 
tiger Ausführung eine wirksame und billige Therapie durchfüh- 
ren, nicht nur im Krankenhaus, sondern auch bei häuslicher 
Behandlung. 


Eine besonders wirksame Wärmetherapie, zumal bei den de- 
generativen Erkrankungen des BWA, ist die Überwärmungsbe- 
handlung (34, 35, 36); sie wird oft fälschlich als künstliches Fieber 
bezeichnet. Fieber ist nach Rein (20) eine zentral bedingte Ver- 
lagerung der Temperatur nach oben, hervorgerufen durch chemi- 
sche oder bakterielle Einwirkung auf das Wärmezentrum. Der 
Temperaturanstieg erfolgt durch erhöhte Wärmeproduktion des 
Körpers. Künstliches Fieber können wir erzeugen durch 
Übertragung von Malariaerregern (Wagner v. Jauregg) oder durch 
i.v. Injektion von Pyrifer, Rekurrens oder Sodoku. — 
Die Überwärmung dagegen kommt dadurch zustande, daß 
wir dem Körper erhebliche Wärme zuführen, während gleichzei- 
tig die Wärmeabgabe gedrosselt wird; sie ist also ein physikali- 
scher Vorgang. Die therapeutischen Wirkungen beider Verfahren 
sind die gleichen: Atmung, Herz- und Kreislauftätigkeit, Stoff- 
wechsel, Hormonausschüttung, Bildung und Wirksamkeit der all- 
gemeinen und spezifischen Abwehrstoffe des Körpers, die Aus- 
scheidung von Stoffwechselprodukten werden erhöht. Wir treiben 
dabei zwar nicht eine spezifische, aber eine gezielte Therapie. 


A. Bier verwendet zur Hyperthermiebehandlung 
(22) die oben beschriebenen Heißluftkasten, die sich auch heute 
noch glänzend bewähren. Richtet man sie so ein, daß der Körper 
des Patienten darin liegen kann und nur der Kopf herausschaut, 
und heizt man langsam auf, so vertragen die Patienten Tempera- 
turen von 80—85°C, gemessen an einem in den Deckel des Ka- 
stens eingesteckten Thermometer, für die Zeit von 1 Stunde ohne 
Beschwerden. 


Bei der Behandlung der Krankheit des BWA genügt es, 
hier wie auch bei den folgenden Verfahren oral gemessene Tem- 
peraturen von 38—38,5°C zu erreichen. Extreme Temperaturen 
sind zu vermeiden. Von Vorteil bei der Heißlufthyperthermie istes, 
daß der Körper des Patienten nicht durch das Gewicht von Wasser, 
Sand oder Moor belastet wird, und daß die Behandlung, wenn 
nötig, jeden Augenblick leicht abgebrochen und die gesamte, im 
Kasten angesammelte Heißluft in Sekundenschnelle abgelassen 
werden kann. 


Eine den „gehobenen Ansprüchen“ unserer Zeit mehr ange- 
paßte Einrichtung zu Überwärmungsbehandlungen mit heißer 
Luft ist die Heimsauna, die mit elektrischen Heizkörpern, 
nicht mit Glühlicht, erwärmt wird. Genannt seien hier als bewähr- 
te Fabrikate das Kreuz-Thermalbad und die Heimsauna der 
Quarzlampen-Gesellschaft Hanau; letztere ist mit einer einfachen 
Einrichtung zur Erzeugung von Dampfstößen eingerichtet, die der 
Patient selbst bedient. Man soll solche Dampfstöße nur sparsam 
machen und die Luft in der Heimsauna mehr trocken als feucht 
halten. 
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Der Sauna gegenüber hat die Heimsauna den Vorteil, dat 
der Kopf des Patienten in der viel kühleren Zimmerluft ist, er 
also nicht die heiße Luft der Sauna einzuatmen braucht, was den 
Patienten die Behandlung sehr erleichtert. Schickt man ein 
Patienten in eine Sauna, so gebe man ihm die strenge Anweisung 
den Aufenthalt dort nicht sinn- und zwecklos auszudehnen. 


Mit allen diesen mit heißer Luft und Bädern arbeitenden Ver. 
fahren ist es nicht möglich, die Innentemperatur des Körpers mehr 
als geringfügig zu erhöhen. 


Zur Kurzwellenhyperthermie (KHT), die auf Ver. 
suche von Schliephake u. Esau aus dem Jahre 1926 zurückgeht 
packt man den Patienten gut in Wolldecken ein oder legt ihn in 
einen Schlafsack. Die Erwärmung geschieht entweder durch 3 über 
die ganze Packung verteilte Plattenelektroden, oder besser nad 
Raab durch 1—2 Kabelschlingen, die man entweder dem Patier- 
ten auflegt oder um seinen Körper herumführt. Da sich die Ky. 
Energie an den Körperstellen mit starker Schweißbildung kon- 
zentriert und dabei die Gefahr von Verbrennungen besteht, 
muß man den Patienten während der Behandlung sorgfältig be- 
obachten und, wenn nötig, die Plattenelektroden oder die Kabel- 
schlingen von Zeit zu Zeit etwas verschieben. Bei der Behand- 
lung von Poliomyelitis hat sich die von Schliephake angegeben 
Methode bewährt (40), die Kranken im Respirator (Eiserne Lunge) 
zu behandeln, die dabei nicht nur als Beatmungsgerät, sondem 
gleichzeitig auch als Wärmekabine dient. Die Erwärmung im Re. 
spirator erfolgt durch Kurzwellen. 


Koeppen (37) benutzt zur Hyperthermiebehandlung ein 
elektrisch heizbare Kabine mit Anschlüssen für einen Kurzwel- 
lenapparat, die leider nicht serienmäßig hergestellt wird. Die Ein- 
richtung hat sich in zahlreichen Fällen sehr gut bewährt. 


Lampert (34, 35, 38, 39), der über eine besonders große Er- 
fahrung in der Hyperthermiebehandlung verfügt, verwendet dazu 
nach einer sorgfältig ausgearbeiteten Methode heiße Bäder. Be- 
achtenswert sind seine Hinweise auf die dabei zu treffenden Vor- 
sichtsmaßnahmen, zumal bei der Anwendung hoher Temperatu- 
ren (38). Zu diesen Behandlungen ist eine Einrichtung nötig, 
deren Anschaffung im allgemeinen nur für Krankenhäuser und 
dergl. in Frage kommt. Die Erfolge sind sehr gut. Solche Bäder 
wurden von Schlenz eingeführt. 


- Hauptanwendungsgebiete der Überwärmungsbehand- 
lung sind: Der primär-chronische Gelenkrheumatismus, wo sie 
das einzige auf die Dauer wirksame Mittel ist, Arthritis sicca, 
Spondylarthritis, Omarthritis, Malum coxae senile und Fälle von 
ausgedehntem, hartnäckigem Muskelrheumatismus; hartnäckige 
Neuralgien und Neuritiden, besonders Ischias. 


In der Balneotherapie verwenden wir natürliche Moor-, 
Schwefel-,Sole-, radiumhaltige u. Wildbäder; 
dazu kommen noch Süßwasserbäder mit verschiedenen Zu- 
sätzen. Gemeinsam ist allen diesen Bädern einmal die physi- 
kalische Wirkung, die zum einen Teil eine mechanische, die 
des Auftriebs, ist, zum anderen die Wärmewirkung des Bade- 
wassers; dazu kommt die chemische Wirkung durch den Io- 
nenaustausch zwischen Körper und Bademedium, bei dem der 
Körper aus dem Bad Stoffe aufnimmt, aber auch solche an das 
Badewasser abgibt (Transmineralisation). 


Der Auftrieb erleichtert die Bewegung im Wasser und nützt 
uns daher bei Bewegungsbehinderungen durch erkrankte Gelenke, 
geschwächte Muskeln und bei Lähmungen. Seine Wirkung kommt 
schon bei Bewegungsübungen in der Badewanne zur Geltung, 
besonders aber bei der Krankengymnastik im Thermalbecken. 
Die Wärme wirkt schmerzstillend, entspannend, durchblutungs- 
fördernd, wobei die allgemein beruhigende Wirkung auf das Vege- 
tativum nicht übersehen werden darf. 


Diechemischen Wirkungen sind, den verschiedenen Bade- 
medien entsprechend, unterschiedlich. 


In der anfangs recht heftig geführten Diskussion über die 
Formen der Moortherapie, ob Moorbrei oder Moorschweb- 
stoff, haben sich die erregten Geister beruhigt, beide Formen 
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gelten heute als berechtigt, und in der Frage, in welchen Fällen 
die eine oder die andere Form der Moorbäder zu bevorzugen sei, 
wird die Diskussion im allgemeinen mit sachlichen Argumenten 
geführt. Während bei der Anwendung von Moorbrei die physi- 
kalische Wirkung im Vordergrund steht, soll bei der Moorschweb- 
stoffbehandlung mehr die chemische zur Geltung kommen. Von 
großer Bedeutung ist die Wirkung der im Moor enthaltenen Östro- 
gene. Es verdient jedoch der Hinweis verschiedener Autoren Be- 
achtung, bei Frauen in der Menopause diese Ganzanwendungen 
zu vermeiden und sich bei ihnen auf Teilanwendungen zu be- 
schränken. Im Gegensatz dazu sind Ganzanwendungen bei solchen 
Patientinnen angebracht, bei denen Unterentwicklung oder Unter- 
funktion der Genitalorgane vorliegt (41). 

Schwefel kommt in Heilquellen in verschiedener Form vor, 
meistens als H3S (20, Lampert). Durch Isotopentechnik ist es 
gelungen, nachzuweisen (42), daß der Organismus aus perkutan 
resorbiertem Schwefel Aminosäuren bilden kann. — Schwefel- 
päider bewähren sich nicht nur bei Hautkrankheiten, sondern 
auch bei Erkrankungen des BWA mit Störungen der Hautfunk- 
tion, besonders bei Erkrankungen der Gelenke. Über die Einzel- 
heiten der Wirkung herrscht noch keine Klarheit, man nimmt an, 
daß durch die Bildung von Schwefeleisen im Blut eine Blutre- 
generation zustande kommt, und daß bei den rheumatischen 
Krankheiten, die durch Schwefel geheilt werden, ein Schwefel- 
mangel des Körpers, wenigstens als Mitursache, in Frage kommt, 
der durch eine Zufuhr von Schwefel durch die Bäder behoben 
wird. 

Die Wirkung von Kochsalzquellen (1—15 g feste Be- 
standteile in 1 kg H3O) und von Solen (über 15 g auf 1 kg 
H0) ist milder als die der Schwefelquellen; sie ist unspezi- 
fisch, mehr allgemein roborierend. Vogt u. Krone (43) bezeich- 
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sroße Er-| nen diese Quellen als Aktivatoren des Vegetativums. In Sole- 
ndet dazu bädern ist, wegen der Schwere des Badewassers, die Beweglichkeit 
äder. Be-# der Extremitäten größer als in anderen Bädern. — Der Tempera- 
(den Vor-# tur der Quellen nach unterscheiden wir Thermen (über 20°) und 
mperatu-# kalte Quellen. Vielfach enthalten die Quellen zusätzlich CO». 
ng nötig, Das Meerwasser ist nicht nur durch seinen Kochsalzge- 
user und halt von 3,5°/0 ein geeignetes Kochsalzbad, es enthält zusätzlich 
he Bäder Magnesium, Kalzium, Kalium, Spurenstoffe, vor allem Brom. Der 
Erfolg von Meerbadekuren beruht nicht nur auf der Wirkung des 
ehand-f} Wassers, sondern auch des ausgeglichenen Klimas. 
Ss, wo sie Die radioaktiven Quellen finden neuerdings starkes 
tis sicca@ Interesse. Lesenswert ist der Aufsatz Scheminskys über die 
Fälle von radioaktiven Stoffe in der Bädertherapie (44). Hier werden nicht 
rtnäckige$ nur die heute oft geäußerten Bedenken wegen Schädigungen durch 
Radium und radiumhaltige Substanzen zerstreut, sondern es wird 
Moor-.f die Wirkungsweise der in Betracht kommenden Quellen kritisch 
bäder;f ' neuen Gesichtspunkten aus beurteilt. Sch. kommt zu dem 
on 2 Schluß: „... daß von allen radioaktiven Stoffen in der Balneologie 
physi-f Mur das Radon als heilwirksam in Frage kommt und in balneo- 
sche, die therapeutischer Dosierung auch unbedenklich angewendet werden 
s Bade- kann, wobei dieser Alpha-Strahler sehr charakteristische, biolo- 
den Io- gische und therapeutische Wirkungen entfaltet.“ Über klinische 
dem der Erfahrungen mit Radonthermen berichten R. Günther (45) und 
» an das H.Lampert (20). 

Als Wildbäder bezeichnen wir jene Quellen mit einer Tem- 
nd nükst peratur von über 20° C, die höchstens bis zu 18 mg feste Bestand- 
Gelenke teile auf 1 kg Quellwasser enthalten. Ihre Wirkung beruht einmal 
, kommt auf der Wärmewirkung des Wassers, dann auf dem Gehalt an 
Geltung, gelösten Stoffen (Spurenelementen), der starken Dissoziation und 
or der erhöhten elektrischen Leitfähigkeit, außerdem auf dem Fer- 
lutungs- voreffekt, auf den neuerdings Vouk (46) wieder hinweist: „Wenn 
1s Vege- man gewöhnliches Wasser zweimal auf 137° unter 2'/s Atm. er- 

hitzt, d. h. die physikalischen Bedingungen nachahmt, unter denen 
das Thermalwasser entsteht, so zeigt dieses Wasser eine stärkere 
n Bade- Wirkung auf das Pflanzenwachstum als das gewöhnliche. Mit 
destilliertem oder Kondenswasser beobachtet man Badereaktio- 
ber die$ nen, die mit gewöhnlichem Wasser oder isotonischer NaCl-Lösung 
schweb- f nicht auftreten. In diesem Zusammenhang sei an die erstaunliche 
Formen $ Wirkung von Trinkkuren mit Ag. dest. nach Glässner bei genuiner 
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Hypertension, Leber-, Gallen- und Nierenleiden, insbesondere bei 
Urämie, Pyelitis, Nieren- und Gallensteinen erinnert. Wenn man 
einen Arm in gewöhnliches Wasser von 37°C legt, den anderen 
in fervorisiertes Wasser von 37°, so ergeben sich unterschied- 
liche Reaktionen auf Histamin- und Adrenalinquaddeln. Der Fer- 
voreffekt scheint die Spurenelemente zu aktivieren.“ (16, S. 234.) 
Neuerdings beschäftigte sich G. Schröcksnadel mit Ver- 
gleichen der Wirkung von bidestilliertem Wasser, Gasteiner Ther- 
malwasser, Modellwasser und fervorisiertem Wasser, und 
kam zu folgenden Schlußfolgerungen: „...läßt sich aus den Er- 
gebnissen der bisherigen Auskeimungsversuche mit Gasteiner 
Modellwasser die Schlußfolgerung ableiten, daß druck- und tem- 
peraturabhängige Veränderungen der Wasserbeschaffenheit für 
biologische Beschaffenheit gelöster Salze bzw. Ionen von wesent- 
licher Bedeutung zu sein scheinen. So betrachtet käme im Fer- 
voreffekt eine bisher nicht bekannte, allgemeine physikalisch- 
chemische Gesetzmäßigkeit zum Ausdruck, deren biologische Reich- 
weite z. Z. noch nicht abzusehen ist“ (46). 

Wer als Arzt einen Patienten in einen Kurort schicken will, 
muß beachten, daß 1. alle akuten Krankheiten schon eine gewisse 
Zeitlang abgeklungen sein müssen, 2. daß Herdsanierungen vor 
dem Antritt der Badekur erledigt sein müssen, 3. daß der Pa- 
tient noch über eine ausreichende Reaktionsfähigkeit verfügen 
muß. Akut Kranke gehören nicht in einen Kurort! 


Es gibt eine Reihe von Badezusätzen, mit denen man am 
Wohnort der Kranken gute Badekuren durchführen kann. Für 
Moorbäder sei genannt der Neydhartinger Moorschwebstoff 
— Moorbreibäder sind nur in Kuranstalten möglich —, für 
Schwefelbäder Dr. Klopfers Schwefelbad, für Solebäder die Solen 
verschiedene Kurorte, die in Versandpackungen geliefert werden; 
für Salzbäder kann einfaches Viehsalz genommen werden. Gut 
wirken bei entzündlichen Krankheiten die aus der Kneipptherapie 
bekannten Bäder mit Zusatz von Kamillenextrakt oder Heublu- 
men, auch Fichtennadelbäder, wie die der Pino in Freudenstadt, 
Leukona-Zusätze u. a. m. können empfohlen werden. Niemand 
kann aber erwarten, daß er mit Bädern im Hause die gleichen 
Erfolge erzielt wie bei einer am Kurort durchgeführten Badekur, 
bei der sich neben den örtlichen, naturgegebenen Kurmitteln 
auch klimatische und seelische Faktoren auswirken. Doch sind 
auch mit Hauskuren Erfolge zu erzielen, und sie sind ein wohl 
brauchbarer Ersatz für Kuren für solche Patienten, die aus irgend- 
welchen Gründen nicht zu einem Kuraufenthalt weggehen können. 


Verordnet man häusliche Badekuren, so muß man genaue Vor- 
schriften für die Durchführung geben: Dauer beginnend mit 
10 Minuten, nach Verträglichkeit auf 20 Minuten steigern, nicht 
länger; Temperatur von 36—38°, nur in Ausnahmefällen bis 39° 
steigend: nie mit hoher Temperatur beginnen, sondern während 
des Bades ansteigen lassen, nach dem Bad ausgiebige Bettruhe. 
Nach Moorschwebstoffbädern genügt zur Reinigung leichtes Ab- 
waschen, nach Salzbädern nur leicht abtupfen, nie mit reinem 
Wasser abwaschen, damit nicht die Wirkung des auf der Haut 
haftenden Salzes verlorengeht. — Als Zusatz für Solebäder kann 
man u. a. das Kreuznacher Normalbad in der Dose verwenden, 
hergestellt von den Kreuznacher Salinenbetrieben. 1 Dose reicht 
für ein Vollbad. — Für Fichtennadelbäder ist nur Extrakt zu 
verwenden, keine Tabletten. — Für Heublumen- und Kamillen- 
bäder bekommt man in Apotheken fertige Extrakte zu kaufen. 


Massage und Gymnastik dienen dazu, Versteifungen 
von Gelenken und der dazugehörigen Muskulatur vorzubeugen 
bzw. solche bereits bestehenden zu beseitigen, darüber hinaus 
Schmerzen im Bereich des BWA zu beheben, und die örtliche wie 
die allgemeine Leistungsfähigkeit zu steigern. 

Die Massage bewirkt Lockerung der Muskeln und des Binue- 
gewebes, fördert den Zu- und Rückstrom des Blutes. Dadurch 
kommt es zu einer besseren “Ernährung der Knochen, Gelenk- 
knorpel und der Muskeln sowie zur Auflösung und zum 
Abtransport von Ablagerungen und Ermüdungsstoffen. Eine wei- 
tere Wirkung ist die Aktivierung von Stoffen der Acetylcholin- 
gruppe sowie die Bildung von Bio- und Nekrohormonen; des wei- 
teren entstehen unspezifische Eiweißzerfallsprodukte, die als 
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Reizkörper wirken. Die Erregbarkeit des Nervensystems wird, be- 
sonders durch Vibrationsmassage, herabgesetzt, so daß wir sie mit 
gutem Erfolg bei Neuralgien, Neuritiden und spastischen Läh- 
mungen .anwenden. Bei schlaffen Lähmungen dagegen wenden 
wir die anderen Formen der Massage in Verbindung mit Expo- 
nentialstrombehandlung an. 


Bei akuten entzündlichen Erkrankungen müssen Massage und 
Gymnastik unterbleiben, bei Abklingen der Entzündungen kann 
dann mit sehr vorsichtiger Streichmassage begonnen werden, wenn 
sie keine Schmerzen auslöst. Bei den degenerativen Erkrankungen 
behandeln wir die Gelenkkapseln, Bänder, Sehnen, Muskeln und 
das Bindegewebe. Die sehr empfindlichen Gelenkkapseln dürfen 
nur behutsam massiert werden, harte Massagen machen dort un- 
nötige Schmerzen und setzen Schäden. Bei Atrophien der Mus- 
kulatur suchen wir eine kräftige Durchblutung zu erreichen und 
wenden dazu die verschiedenen Formen der Massage: Streichen, 
Kneten, Klopfen und Vibrieren an. Die Vibration hilft besonders 
an Stellen mit schmerzhaften Verspannungen oft überraschend 
schnell, man soll daher von ihr ausgiebigen Gebrauch machen. Es 
gibt eine Reihe von Vibrationsapparaten, gut bewährt sich der 
Poly-Duo der Firma Steyer u. Schwarzmannseder, Stuttgart, der 
in zwei verschiedenen Geschwindigkeiten betrieben werden kann, 
sowie das „Agathon“. Die beste Vibrationsmassage ist die mit 
der Hand, die so ausgeführt wird, daß man die Kuppen eines 
oder zweier Finger auf die zu vibrierende Stelle aufsetzt und mit 
locker gehaltenem Arm aus dem Ellenbogen- und Handgelenk 
in ganz gleichmäßigem Tempo erschüttert. Die Detonisierung des 
hypertonischen Muskels durch Vibration bleibt aus, wenn diese 
nicht ganz rhythmisch, d. h. in Sinuskurven, erfolgt (47). Man muß 
selbst fühlen, ob das Tempo, in dem man arbeitet, der betreffenden 
Körperstelle angemessen ist, denn davon hängt der Erfolg ab. 
Dadurch ist auch die Überlegenheit der Vibration mit der Hand 
über diejenige mit Apparaten bedingt. 


Die Einzelheiten der verschiedenen Massageverfahren können 
hier nicht behandelt werden, wir verweisen auf die einschlägige 
Literatur (8, 9, 10, 16, 20, 48, 49). Massieren kann man nicht allein 
aus Büchern lernen, persönliche Anleitung ist dazu erforderlich. 
Gelegenheit dazu bieten die verschiedenen Fortbildungskurse der 
ärztlichen Verbände für naturgemäße Heilverfahren. Bei der Be- 
handlung der Erkrankungen des BWA kann man sich nicht auf 
eine bestimmte Methode der Massage festlegen, sondern muß sich 
den jeweiligen Gegebenheiten der einzelnen Körperstellen an- 
passen. 

Die heute am meisten genannten Massageverfahren sind die 
Bindegewebs- und die Unterwassermassage. Die Bindegewebs- 
massage (BGM) spielt bei der Behandlung des BWA eine wich- 
tige Rolle, weil dabei immer Veränderungen im Bindegewebe vor- 
liegen, die oft viel schmerzhafter sind als diejenigen in den Mus- 
keln. Ohne die Behebung der Störungen im Bindegewebe ist 
kein Erfolg in solchen Fällen zu erzielen. Das Wesen der BGM be- 
steht darin, daß mit dem massierenden Finger ein Zug auf das 
Bindegewebe ausgeübt wird, der die Veränderungen dort löst. 
Es handelt sich also um eine besondere Form der Streichmassage, 
mit der sehr gute Erfolge erzielt werden. Außer dem Buch der 
Erfinderin E. Dicke f (49) sei auf die Darstellung der Methode 
bei Kohlrausch (10) hingewiesen, die gut illustriert ist und 
die oft notwendige Verbindung von Bindegewebs- und Muskel- 
massage erläutert. 


Die „gleitende Saugmassage“ hat sich aus dem 
Schröpfkopfverfahren entwickelt und besteht darin, daß man mit 
Saugglocken verschiedener Größen, in denen man ein Vakuum 
erzeugt hat, ohne Druck über die zu behandelnden Stellen streicht. 
Haut und Unterhaut werden in dem Vakuum hochgezogen, wo- 
durch eine gute Lockerung des Bindegewebes erreicht wird. Der 
Druck des massierenden Fingers fällt dabei ganz weg, man kann 
von einer Bindegewebsmassage mit umgekehrtem Vorzeichen 
sprechen. An besonders schmerzhaften Stellen ist diese Methode 
sehr zu empfehlen. Die Saugglocken liefert die Firma Itting in 
Ludwigstadt/Bayern, dazu die zur Erzeugung des Vakuums nö- 
tige Hand- oder kleine elektrische Pumpe. 
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Die Unterwassermassage (UWM) hat heute, man kann 
wohl sagen, schon übertriebene Verbreitung gefunden und wird 
leider allzu oft von Leuten ausgeübt, die vom Massieren keine 
oder nur ungenügende Kenntnisse haben. In der Hand des Kun- 
digen leistet sie gute Dienste bei der Behandlung verschiedener 
Erkrankungen des BWA, zumal der degenerativen. Durch Wahl 
des richtigen Druckes des massierenden Wasserstrahls, läßt sie 
sich dosieren. Die Kunst des Masseurs besteht in dem Finden des 
jeweiligen richtigen Druckes. Die Massagewirkung wird da- 
bei von der entspannenden Wirkung des warmen Badewasser; 
unterstützt. 

Die beste Form der UWM ist die, bei der sich der Patient und 
Masseur zusammen im Bassin befinden und der Patient mit der 
Hand massiert wird. Sie kommt vor allem für Kurorte mit Wild- 
oder Solebädern in Betracht. Eine der bekanntesten Stellen der 


Anwendung dieser Massagen ist das Halter-Institut in Wildbad 
Schwarzwald. 


Die Krankengymnastik ist eine wertvolle Ergänzung der 
Massagebehandlung. Während der Patient sich bei dieser passiv 
verhält, wird er bei jener aktiv tätig. Jede aktive Bewegung 
stärkt die Muskeln, fördert die Durchblutung, macht ihn unab- 
hängiger von fremder Hilfe und regt den Gesundungswillen an. 
Werden die einzelnen Übungen richtig ausgewählt, und der Lei- 
stungsfähigkeit des Patienten angepaßt, gelingt es, alle in Be- 
tracht kommenden Muskeln und Gelenke der Reihe nach zu üben 
und manchen Dauerschäden vorzubeugen. Indikationen und Kon- 
traindikationen sind die gleichen wie bei der Massage. 


Bei den Krankheiten des BWA ist es oft gut, bei länger bett- 
lägerigen Kranken eine einfache, nicht belastende Gymnastik zu 
treiben, um Schäden, die durch lange Untätigkeit am BWA ent- 
stehen, vorzubeugen. Besonders wichtig ist dies bei älteren Pa- 
tienten, bei denen die Gymnastik auch wegen des Kreislaufes und 
der Emboliegefahr angebracht ist. 


Die Gruppengymnastik, die in Kurorten oft betrieben 
wird, sollte nur solchen Patienten zugänglich sein, die der Arzt 
dafür geeignet hält. Unangebrachte oder übertriebene Gymnastik 
kann erheblich schaden! Versteht eine gut ausgebildete Kranken- 
gymnastin in eine Gruppe übender Kranker einen frohen Ton 
hineinzutragen, so beobachtet man, daß die Patienten nicht nur 
gern an den Übungen teilnehmen, sondern in der Freude am ge- 
meinsamen Üben ihre ängstliche Vorsicht vor Schmerzen verges- 
sen, sich entspannen und sich gegenseitig zu Bewegungen anre- 
gen, die sie sonst sich nicht zutrauen. Ein älterer Herr sagte mir 
einmal bei einer Gruppengymnastik: „Man freut sich, wenn man 
sieht, daß man doch noch etwas kann, was man sich schon lange 
nicht mehr zutraute.“ Auch diese Freude ist ein Gewinn für den 
Kranken. 


“ Eine einfache und leicht verständliche Anleitung zu einer gu- 
ten, den ganzen Körper durchtrainierenden Krankengymnastik 
geben Kohlrausch und Teirich-Leube (l) in dem klei- 
nen, zuwenig bekannten Buche „Hockergymnastik“, das 
man auch den Patienten in die Hand geben kann. 


Der Name kommt daher, daß man alle angegebenen Übungen 
im Sitzen auf einem gewöhnlichen Hocker machen kann. Buch 
und Verfahren können empfohlen werden. 


Kranke mit Osteoarthrosen sollen sich viel bewegen, damit 
Versteifungen verhindert werden (53, 54, 55). 


Ultraschallbehandlung ist besonders gegen Verhärtungen und 
Versteifungen angebracht. 


In der Frage, ob man zur Massage Gleitmittel verwenden soll, 
gehen die Meinungen auseinander. Es kommt dabei viel auf die 
Hautbeschaffenheit des Kranken wie des Masseurs an. Wo die 
Hand bei der Massage nicht gut gleitet, dürfte die Zuhilfenahme 
eines Gleitmittels angebracht sein. Als solche kann man auch eines 
der vielen Einreibemittel nehmen, wenn es nicht zu scharf wirkt. 
Gute Erfahrungen mit neueren Mitteln wurden gesehen bei den 
Präparaten Arthrosenex und Kytta-Salbe, die beide gut schmerz- 
stillend wirken. Auch unter den älteren Mitteln findet sich eine 
Reihe geeigneter Präparate. 
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A.Bonola: La chirurgia plastica nella moderna traumato- 
logia degli organi di movimento. 218 S., 132 Abb., Verlag Mi- 
nerva Medica, Turin, 1960, Preis Gzln. Lire 6000.— 


Das vorliegende Buch behandelt nicht, wie man aus dem 
Titel schließen könnte, die gesamte plastische Chirurgie des Be- 
wegungsapparates, sondern stellt lediglich die persönlichen Erfah- 
rungen des Verfassers mit den verschiedenen Hautplastiken in 
der Orhopädie und Traumatologie dar. 

G. Sanvenero Rosselli, der bekannte italienische Spezialist 
für plastische Chirurgie hat ein Geleitwort geschrieben, in dem er 
u. a. auf die Sonderstellung seines Spezialgebietes hinweist, das 
sich hinsichtlich der Wiederherstellung von Form und Bewegung 
am großartigsten von allen chirurgischen Fachrichtungen 
auszeichne. A. Bonola selbst sieht in der plastischen Chirurgie 
mit Recht einen wichtigen Zweig der gesamten Chirurgie und 
nicht nur eine der Verschönerung dienende Einrichtung. 

Er gibt einleitend einen kurzen historischen Überblick, in dem 
die italienische Schule, vor allem Tagliacozzi, besonders berück- 
sichtigt wird. Dann folgt ein Kapitel über die Biologie und die 
Klinik der freien und gestielten Hautverpflanzung in ihren zahl- 
reichen Anwendungsformen mit kurzem Eingehen auf die immer 
noch nicht gelöste homoioplastische Transplantation. Im speziel- 
len Teil des Werkes wird die Defektdeckung an den einzelnen 
Körperteilen abgehandelt, angefangen von Gesicht, Hals und 
Rumpf, über die Dekubital- und trophischen Geschwüre, bis zu 
den Gliedmaßen, wobei die Hand und die Amputationsstümpfe 
des Beines besonders berücksichtigt werden. Ein umfangreiches 
Schrifttumsverzeichnis von 34 Seiten bildet den Abschluß. Wie 
schon in der geschichtlichen Einleitung sind auch hier die deut- 
schen Arbeiten nicht entsprechend gewürdigt. 

Das Buch von Bonola gibt praktischen Ärzten und Studen- 
ten einen guten Überblick über die Möglichkeiten der Hautver- 
pflanzung in der Unfallheilkunde. Dem in der plastischen und 
Wiederherstellungs-Chirurgie Erfahrenen bringt es nichts Neues. 
Die Ausstattung durch den Verlag ist gut, der Preis erscheint an- 
gemessen. 

Dr. med. M. A. Schmid, Oberarzt, Städt. Krankenhaus 
München-Schwabing, Chirurg. Abteilung 
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(1953). — 27. Ders.: Prakt. d. naturgemäßen Gesundheitspflege u. Heillehre. 
München (1943). — 28. Ders.: Hydrother. unter bes. Berücksichtigung des 
Kneippsch. Heilverfahr. Saulgau (1950). — 29. Ostermann, M.: Prakt. d. 
phys.-diät. Ther. Liestal (1952), Kap. Hydro-, Kälte- u. Wärmether. — 
30. Ders.: 20. Kap. Wärme u. Kälte. — 31. Hahn, J. S.: Unterricht von d. 
wunderbaren Heilkrft. frisch. Wassers (1833). — 32. Hauffe: Physikal. Grund- 
lagen d. Hydrother. Berlin (1926). — 33. Franke, H.: D. Bedeutung d. kleinen 
Hydrother. (nach Kneipp) f. d. Prävent. u. Rehabil. v. Arthritis u. Kolla- 
gen-Krankh. am Gefäßsystem. Hippokrates (1961), 3, S. 92—94. — 34. Lam- 
pert, H.: Überwärmung als Heilmittel. Ulm/Donau (1948). — 35. Hornbacher, 
W.: Das lokale Überwärmungsbad. Münch. med. Wschr. (1961), 11, S. 563 
566. — 36. Schliephake u. Smets: Münch. med. Wschr. (1956), 22. — 37. Koep- 
pen, S.: Z. Rheumaforsch. (1944), 7. Ders.: Med. Welt (1960), 39, S. 2065. — 
38. Lampert, H.: Med. Welt (1960), 32, S. 1651 ff. — 39. Hornbacher, W.: 
Med. Welt (1960), 39, S. 2065. — 40. Schliephake, E.: Münch. med. Wschr. 
(1953), 52. — 41. Heyrowsky, K.: Münch. med. Wschr. (1961), 11, S. 558—560. 
42. Schubert, E.: Ärztl. Praxis (1955), 12, S. 5. — 43. Reichel, H.: Klima- u. 
Bäderbehdlg. rheum. Erkrankungen. Dresden u. Leipzig (1940). — 44. Sche- 
minsky, F.: Hippokrates (1960), 20, S. 691—69. — 45. Günther, R.: Hippo- 
krates (1961), 4, S. 128—133. — 46. Vouk, V.: Hippokrates (1961), 4, S. 5. — 
47. Kohlrausch, W.: Arch. phys. Ther. (1958), 4, S. 287. — 48. Lampert, H.: 
Phys. Ther. 2. Aufl. Dresden u. Leipzig (1954). — 49. Dicke, E.: Meine Binde- 
gewebsmassage. Stuttgart (1953). — 50. Kohlrausch, W.: Lehrb. d. Kranken- 
gymn. bei inn. Erkrank. 5. Aufl. Stuttgart (1958). — 51. Kohlrausch, Teirich, 
Leube: Hockergymnastik. 3. Aufl. Stuttgart (1960). — 52. Jesserer, H.: 
Med. Klin., 55 (1960), S. 1629. — 53. Reischauer: Med. Klin. (1960), S. 2137. — 
54. Kaemmerer: Med. Klin. (1960), S. 2242. — 55. Mirecki: Münch. med. 
Wschr. (1960), S. 2556. 


Anschr. d. Verff.: Prof. Dr. med. ESchliephake, Gießen, Balseri- 
sche Stiftung, Wilhelmstr. 14, u. Dr. med. R. Smets, Würzburg, Schieß- 
hausstr. 21. 


Hermann Heinzen: Die prophylaktische Behandlung der 
Netzhautablösung, 220 S., 197 größtenteils farbige Abb., Fer- 
dinand Enke Verlag, Stuttgart, 1960, Preis: geh. DM 125,—; 
GzIn. DM 129,—. 


Bei der prophylaktischen Behandlung der Netzhautablösung 
handelt es sich sensu stricto um alle diejenigen Interventionen, die 
vorgenommen werden bei Patienten, bei denen noch keine tatsäch- 
liche Netzhautablösung eingetreten ist, bei denen aber bereits be- 
stehende Netzhautrisse oder andere zur Rißbildung disponierende 
Veränderungen auf die Möglichkeit der Entstehung einer Netz- 
hautablösung hinweisen. Als prophylaktische Maßnahmen kommen 
hauptsächlich die Diathermie-Koagulation und in neuerer Zeit 
vorwiegend die Lichtkoagulation nach Meyer-Schwickerath in Be- 
tracht. Dem letztgenannten Verfahren ist die Monographie „Die 
prophylaktische Behandlung der Netzhautablösung‘“ gewidmet. Die 
Begründung für die Notwendigkeit einer prophylaktischen Be- 
handlung wird auf eine breite Basis gestellt, indem die Pathogenese 
der Netzhautablösung gerade im Hinblick auf die lokalen Konstel- 
lationen und den Mechanismus der Amotio eingehend dargestellt 
werden. Der prophylaktische Eingriff wird in allen seinen Einzel- 
heiten mit besonders eingehender Berücksichtigung der Technik 
beschrieben. Schließlich werden an einer ausgewählten Kasuistik 
alle bei der prophylaktischen Behandlung der Netzhautablösung 
vorkommenden Probleme noch einmal praktisch erläutert. — Die 
Darstellung stützt sich auf eine große, an zahlreichen sehr sorg- 
fältig beobachteten Einzelfällen gewonnene Erfahrung und wird 
getragen von einem immer wieder durchklingenden hohen ärzt- 
lichen Ethos. („Bei der Indikationsstellung sollten wir vor allem nie 
vergessen, daß wir nicht Augen behandeln, sondern Menschen.“) 
Das Für und Wider des Eingriffs wird besprochen. „Es kann nicht 
genug darauf hingewiesen werden, daß die prophylaktische Licht- 
koagulation wegen drohender Netzhautablösung nicht harmlos ist.“ 
Als Komplikationen der Lichtkoagulation können auftreten: Se- 
kundäre Netzhautablösung (in etwa 1° der Fälle), Fernschädigung 
der Makula, Blutungen, während Veränderungen am vorderen 
Bulbusabschnitt keine große Rolle spielen. Bei der Abschätzung 
des Risikos der Lichtkoagulation kommt Verf. aber schließlich zu 
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der Ansicht, daß dieses geringer ist als das Risiko der Entstehung 
einer Netzhautablösung bei Vorhandensein disponierender Ver- 
änderungen. Mehr als 100 farbige Zeichnungen vermitteln außer 
zahlreichen Textabbildungen ein eindringliches Bild der bei der 
Netzhautablösung vorkommenden feineren ophthalmoskopischen 
Veränderungen. Die Zeichnungen sind durchweg technisch so aus- 
gezeichnet und geben den Befund in Verbindung mit kurzen Kran- 
kengeschichten so realistisch wieder, daß sie auch dem in der Beur- 
teilung der Netzhautablösung noch Unerfahrenen zum eingehenden 
Studium empfohlen werden können, um sich durch ihre Betrach- 
tung in der Erkennung von Netzhautlöchern und anderen zur Netz- 
hautablösung prädisponierenden Veränderungen zu üben. 


Prof. Dr. med. W. Rohrschneider, München 


Werner Helwig: Die blaue Blume des Wandervogels. Vom 
Aufstieg, Glanz und Sinn einer Jugendbewegung. Sigbert 
Mohn Verlag, Gütersloh. 1960. 406 S. Preis: geb. DM 14,80. 


Deutsche Jugendbewegung — ein durchaus gesundes Beginnen, 
geboren aus Abwehr gegen „träge Gewohnheiten der Alten“, wie 
gegen den Abbau der Natur und des Natürlichen durch die vor- 
dringende Zivilisation, wird dieser urdeutsche Aufstand zu einem 
Abriß der deutschen Geschichte im kleinen. Die von Führerpersön- 
lichkeiten verschiedenster Charakterfärbung vorgelebten und ver- 
kündigten Ideale, die trotz mannigfacher Versuche sich nie auf 
eine durchaus treffende Formel bringen ließen, sammelten in allen 
deutschen Gauen Gruppen begeisterungsfähiger Jugend um sich. 
In jeder Landsmannschaft bildeten sie andere Sitten und Ge- 
bräuche heraus, die gemeinsame Grundeinstellung aber ließ immer 
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Medizinische Abteilung, Gießen 


Sitzung am 4 Februar 1961 


G. Hauberg, Frankfurt/M.: Die Bedeutung der Früh- 
Pfannendachplastik für die Formung der Luxationshüfte. 


Bei der Frage nach der Behandlung der angeborenen Hüft- 
luxation wird man von der Erfahrungstatsache ausgehen müs- 
sen, daß die Spätergebnisse der bisherigen (unblutigen) Behand- 
lung nach Lorenz durchaus unbefriedigend sind. — Die Befunde 
sind gekennzeichnet durch ein frühzeitiges Auftreten einer stär- 
keren Arthrosis deformans, durch Subluxationen oder durch Re- 
luxationen und klinisch durch ein schmerzhaftes Leistungsversa- 
gen der Hüfte meist um das 30. Lebensjahr. 

Sucht man nach den Ursachen dieser schlechten Behandlungs- 
resultate, so wird man sich sowohl mit sekundär endogenen Ein- 
wirkungen, meist als Folge vermeidbarer Behandlungsfehler, als 
auch mit primär endogenen Faktoren auseinandersetzen müssen. — 
Als offensichtliche Behandlungsfehler werden übereinstimmend 
ein zu hohes Repositionsalter, eine zu lange Fixationsdauer in 
unphysiologischer Stellung, eine nicht immer korrekte Repositions- 
stellung und häufig ein nicht genügend schonendes Repositions- 
manöver angesehen. 

Für den Behandlungserfolg der Luxationshüfte sind diese Er- 
kenntnisse zweifellos sehr wichtig; trotzdem bleibt der endogene 
Keimschaden, die angeborene Dysplasie, für die end- 
gültige Entwicklung und Formung der Gelenkanlage bestimmend! 
Und hier spielen zwei charakteristische Formveränderungen ihrer 
Gelenkanteile gewissermaßen als qualitativ-biologische Faktoren 
die entscheidende Rolle. Das ist einmal die schwer abschätzbare 
Antetorsionstendenz des oberen Femurendes und zwei- 
tens de mangelnde Pfannendachentwicklung. Bei- 
de Größen unterliegen dabei in jeder Induktionsstellung der Ge- 
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wieder Versuche zur Sammlung und Vereinigung reifen, d'e häufi: tumsstöi 
mit jubelndem Schwung auf Massentreffen aller Gaue eingeleitet — Dage 
wurden und nur zu oft durch Eifersüchteleien der Führer und frühzeit 
Stammeshader wieder zusammenbrachen. Wo neue Führer auf gu proxim‘ 
Schild gehoben wurden oder sich selbst an die Spitze setzten, ka) nach de 
es fast zwangsläufig zu Widerstand und Spaltung. bei der 

Und doch haben wir diesem idealgesinnten, vielgesichtigen mung, ‘ 
Höhlen und Burgen bewohnenden Völkchen viel zu verdanken Minder\ 
Eine Blüte des Naturverständnisses und der Naturverbundenhei  fahrens 
eine so stürmische wie hingebende Romantik, die ihren Nieger. cialit ' 
schlag im Wandervogel-Schrifttum durch einen neuartigen, leben. mehr a 
digen und gerafften Stil fand; eine Wiedergeburt des Volksliedes | dachpla 
das durch den „Zupfgeigenhansl“ und andere mehr stammosgebun. } maßnal 
dene Liederbücher bald die ganze deutsche Jugend ergriff und ein} günstig 
Auferstehung vergessener Volkstänze und -bräuche. Auch die den kat 
gesundheitliche Förderung der Jugend verdankt dem Wandervog:i 


G. 
grundlegende Anregungen. Ich nenne nur Zeltwandern uni 
veniler 
Jugendherbergswerk. J 
uvi 


Die große Tragik der Jugendbewegung liegt in ihren fruchtlosen ee 
Bemühungen zur stoßkräftigen Einigung, und in den schwe- gel nic 
ren Aderlässen, die Weltkriege und Hitlerterror ihr zufügten, kannt. 
brach die Organisation immer wieder zusammen, und die aus der lich, I 
Asche stets da und dort von neuem aufzüngelnden Flammen wur- typisch 
den erneut verschüttet, zuletzt von einer übermächtigen, natur- 32 Kin 
feindlichen Zivilisation. Der Verf. schließt seine Dialoge mit Freun- beobac 
den, Kritikern und Abtrünnigen mit den Worten: „Freuen wir un &gen® 
der Tatsache, daß es den Wandervogel gab. Denn wer — wann f &fürm 
immer er von dessen musischem Bann ergriffen war — wer von den. Ä 
uns möchte ihn missen?“ Bedeu‘ 

Dr. med. H. Spatz, München | ung 
bekanı 
niler / 
u. 
die Be 
belsäu 
wicklu 
dergrı 
lenkanteile einer wechselseitigen Formung und Beeinflussung! f phoseı 
— Es ist nun auffallend, daß man primär immer wieder ver-f gen m 
suchte, durch sicherlich gut durchdachte Umstellungs- bzw. Ro- ff genom 
tationsosteotomien, manchmal auch mit zusätzlichen Muskelver- f yariat 
pflanzungen, die Antetorsion direkt anzugehen und eine Kopf- ff jen Aı 
zentrierung zur Pfanne wiederherzustellen. — Der weitere Ver- Kl 
lauf war jedoch häufig wenig überzeugend. — Er mußte es eigent- f rend 
lich sein! Man kann nicht durch eine einmalige Umstellungs- f sich } 
osteotomie eine in ihrem Ausmaß unbekannte falsche Wachs- f änder 
tumstendenz beseitigen; dies um so weniger, da uns ebenso die f entwi 
Rückbildungsvorgänge der Luxationshüfte nicht bekannt sind. Esf einhe 
waren daher auch keine Einzelfälle, bei denen der Schenkelhals f zeitig 


“ sich nach erfolgter Korrektur wieder aufrichtete; dies geschah be-f Zeich 


sonders bei sehr früh durchgeführten Osteotomien. — Eine f zöger 
Schwierigkeit bereitete ferner die exakte und möglichst unge- f wWirb 
fährliche Fixierung des osteotomierten jungen Knochens. bertä 


Alle diese Gründe ließen das günstigste Alter für die Osteo- f juver 
tomie zwischen dem 3. und 5. Lebensjahr erscheinen, also für eine f geste 
Korrektur der (pathologischen) Hüftanlage viel zu spät! — Die f ände! 
manchmal noch notwendig erachtete Pfannendachplastik wurde f gen i 
meistens erst nach der Osteotomie durchgeführt. den : 

Auf Grund unserer Erfahrungen von jetzt 440 Früh- 
Pfannendachplastiken, von denen 330 nachuntersucht 
werden konnten, nehmen wir hier einen grundsätzlich anderen 
Standpunkt ein! 

Nicht die relativ späte und noch dazu unsichere operative Kor- 


rektur der Antetorsion erscheint uns für die Formung der Hüft- B 
anlage primär entscheidend, sondern vor allem eine möglichst f logie 
frühzeitige Aktivierung des Pfannendachwachstums. A 


Wir glauben dabei auf Grund unserer Beobachtungen sagen ZU f logie 
können, daß die Früh-Pfannendachplastik, unmittelbar im An- f sond 
schluß an eine verkürzte Retention ausgeführt, in diesem frühen f fluss 
Zeitabschnitt als aktiver Wachstumsanreiz anzusehen ist. Die ein f Gru 
wandfreie Reposition ist dabei absolute Voraussetzung! — Wachs- f mitt 
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tumsstöorungen an der Pfannendachregion haben wir nicht erlebt. 
_ Dagegen konnten wir neben dem Dachanbau häufig schon sehr 
frühzeitig eine korrigierende Wirkung auf die Antetorsion des 
proximalen Femurendes beobachten. Wir nehmen an, daß der 
nach der Plastik jetzt vorhandene wichtige Gegendruck von oben 
bei der wechselseitigen Abhängigkeit der Gelenkanteile diese For- 
mung, wie auch die der gesamten Gelenkanlage, auslöst. — Zur 
Minderung des Operationsrisikos und zur Vereinfachung des Ver- 
fahrens benutzten wir in den letzten 8 Jahren nur noch (in 
Cialit konservierte) Fremdspäne. — Auf Grund einer jetzt 
mehr als 12j. Beobachtungszeit möchten wir die Früh-Pfannen- 
dachplastik gewissermaßen als eine „biologische“ Behandlungs- 
maßnahme ansehen und glauben, daß dadurch die bisher nicht 
günstige Prognose der Hüftluxation entscheidend gebessert wer- 
den kann. 


G. Jentschura, Heidelberg-Schlierbach: Frühdiagnose ju- 
veniler Rückgratverkrümmungen. 

Juvenile Aufbaustörungen der Wirbelsäule werden in der Re- 
gel nicht vor Eintritt gröberer Verlaufsänderungen der WS er- 
kannt. Eine wirkungsvolle Therapie wäre jedoch nur dann mög- 
lich, wenn die Frühdiagnose im Kindesalter, vor Eintreten der 
typischen Veränderungen in der Pubertät, gestellt werden kann. 
52 Kinder mit Haltungsfehlern wurden 3!/s bis 6!/; Jahre lang 
beobachtet. Bei ihnen bestanden im Kindesalter röntgenologisch 
eigenartige Formabweichungen, die als Keilwirbel, tonnen- oder 
eiförmige sowie hagebuttenförmige Wirbelkörper bezeichnet wer- 
den. Ätiologisch wurde bereits von Lindemann die vorherrschende 
Bedeutung der statisch-mechanischen Faktoren für die Entste- 
hung der Formveränderungen in Zweifel gezogen. Neben den 
bekannten Auffassungen über Ätiologie und Pathogenese juve- 
niler Aufbaustörungen (Schulthess, Schanz, Scheuermann, C. Mau 
u. a.) ist durch die Forschung von Töndury und seinen Schülern 
die Bedeutung der Chorda dorsalis für die Entwicklung der Wir- 
belsäule und dementsprechend auch für die Entstehung von Ent- 
wicklungsstörungen der WS in den letzten Jahren in den Vor- 
dergrund gerückt. Lindemann hat für schwere Adoleszentenky- 
phosen den Zusammenhang pathologischer Ossifikationsstörun- 
gen mit Chorda-Verlagerungen und -Rückbildungsstörungen an- 
genommen. Es müßten demnach die charakteristischen Form- 
variationen vor Eintritt der Pubertät als Vorläufer der juveni- 
len Aufbaustörungen anzusehen sein. 

Klinisch ist bei 50 der Kinder ein echter Haltungsfehler wäh- 
rend der Beobachtungszeit entstanden. Röntgenologisch hatten 
sich bei 51 Patienten die klassischen Zeichen juveniler Gestalt- 
änderungen aus den vorher auffallend geformten Wirbelkörpern 
entwickelt. Dabei sind die morphologischen Erscheinungen nicht 
einheitlich, so daß eine Einteilung in 5 Gruppen erfolgte. Gleich- 
zeitig wurden bei 2 Patienten eine Trichterbrust und bei 15 die 
Zeichen einer allgemeinen Entwicklungshemmung der WS (Ver- 
zögerung der Knochenkernentwicklung der Randleisten, offene 
Wirbelkörperbogenfugen und weite Hahnsche Kanäle) in der Pu- 
bertät und danach beobachtet. Es kann also die Frühdiagnose der 
juvenilen Kyphose aus der infantilen Gestalt der Wirbelkörper 
gestellt werden, so daß nunmehr zur Verhütung grober Verlaufs- 
änderungen der WS als Ursache späterer Insuffizienzerscheinun- 
gen therapeutische Möglichkeiten im Kindesalter überprüft wer- 
den sollten. (Selbstberichte) 


Ärztegesellschaft Innsbruck 
Sitzung vom 20. Oktober 1960 


B. Gusic, Agram: Neue Forschungen über die Epidemio- 
logie und Symptomatologie des endemischen Kropfes. 

Aus der reichen Fülle der verschiedenen Fragen der Epidemio- 
logie des endemischen Kropfes behandelte der Vortragende be- 
sonders das Problem des durch Generationen dauernden Ein- 
flusses der endemischen Struma auf eine bestimmte menschliche 
Gruppe. Als Beispiel nannte er das Tal des Limflusses in seinem 
mittieren Anteil, ein altes Endemiegebiet, an der Grenze von 
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Montenegro und Serbien gelegen. Nachdem er die geschichtliche 
Entwicklung und die anthropogeographischen Verhältnisse der 
Besiedelung dieser Gegend auseinandergesetzt hatte, besprach er 
die Verbreitung des endemischen Kropfes, die Schwere der Ende- 
mie und die physischen und psychischen Veränderungen, zu de- 
nen sie bei den Bewohnern des befallenen Gebietes geführt haben. 
Er konnte feststellen, daß fast ausnahmslos nur die altansässige 
Bevölkerung von der Endemie befallen war, wogegen die neuen 
Ansiedler von der Struma verschont blieben. Zuletzt beschrieb 
er die Besserungen, die nach der gesetzmäßigen Verabreichung 
des jodierten Salzes und der Hebung der Kinderernährung ein- 
traten, wo die Struma bei den Schulkindern von 80—90°/o auf 
6—8°/o herunterging. 

Aus der Symptomatologie behandelte der Vortragende das 
Problem der kochleovestibulären Störungen, die bei endemischer 
Struma zwischen 14—75°/o der Kropftragenden umfassen, was von 
der Stärke der Verseuchung des betreffenden Endemiegebietes 
abhängt. Es handelt sich dabei um Störungen verschiedensten 
Grades: von ganz leichten Gehörverlusten und Gleichgewichts- 
störungen bis zur vollkommenen Areflexie und Taubheit. Nach 
den audiologischen Untersuchungen, die er mit seinen Mitarbei- 
tern an einer Zahl von einigen Tausend der Kropftragenden 
durchgeführt hat, glaubt er die zentrale Genese dieser Verände- 
rungen bewiesen zu haben. Er hebt die Wichtigkeit der audiolo- 
gischen Untersuchung hervor, die uns erst ermöglicht, die Toxi- 
zität der endemischen Struma schon früh zu erkennen und. be- 
sonders, auch bei den so oft unklaren Fällen, die Differential- 
diagnose zwischen kongenitalem (Kretinismus, Kretinoide) und 
erworbenem endemischem Kropf genau festzustellen. 


(Selbstbericht) 


Sitzung vom 3. November 1960 


E. G. Huber, Innsbruck: Therapeutische Erfahrungen mit 
anabolen Hormonen. 


Nach der chemischen Definition und der Darlegung der phar- 
makologischen Wirkungen der 19-Norsteroide werden die Indika- 
tionen für eine Therapie mit anabolen Hormonen besprochen. 
Verwendet wurden die Präparate Dianabol, Durabolin und Deca- 
Durabolin. Während Dianabol per os verabreicht werden kann, 
müssen Durabolin und Deca-Durabolin in öliger Lösung injiziert 
werden; diese letzteren Präparate haben aber als Vorteil eine 
wesentlich größere therapeutische Breite. 

Bei Dystrophien und kachektischen Zuständen wurden sehr 
gute Erfolge erzielt. Selbstverständlich muß erst die Ursache der 
Dystrophie festgestellt sein, damit nicht etwa ein Pflegeschaden 
oder eine Kalzium-Toxikose mit anabolen Hormonen behandelt 
wird. Bei Urämien ist lediglich eine Senkung des Reststickstoffes, 
aber keine Beeinflussung der Grundkrankheit zu erwarten. Osteo- 
porosen, insbesondere solche nach langdauernder Behandlung mit 
Kortikosteroiden, werden durch 19-Norsteroide gebessert oder ge- 
heilt. Bei zwei Fällen von progressiver Muskeldystrophie (Erb), 
bei der hohe Dosen von Deca-Durabolin günstig wirken sollen, 
konnte kein nennenswerter Erfolg erzielt werden, bei zwei Fällen 
von spinaler Muskelatrophie (Werdnig-Hoffmann) zeigte sich 
trotz höchster Dosierung nur in einem Fall eine recht geringe Bes- 
serung. Nebenwirkungen traten bei normaler Dosierung über- 
haupt nicht auf, bei extrem hoher Dosierung kommt es zu einer 
geringen bis mäßigen Virilisierung. 

O.Schaumann, Innsbruck: Diuresestudien an Ratten. 

Die Tiere bekamen als Trinkflüssigkeit eine 0,3%/ige NaCl- 
Lösung ad libitum und zu Versuchsbeginn 5 ml/100 g Wasser 
mit der Schlundsonde. Nach 3 Stunden wurde der ausgeschiedene 
Harn gemessen und analysiert. — Bei Verfütterung schwach 
hypotonischer 0,7%/oiger NaCi-Lösung wird ein hypotonischer 
Harn mit 0,4% NaCl ausgeschieden, retiniert werden 56°. der 
gegebenen Wassermenge als isotonische Lösung. Bei der schwach 
hypertonischen 1,0%/,igen NaCl-Lösung steigt die NaCl-Konzen- 
tration im Harn steil auf 1,9%/o an, und auch hier sind die retinier- 
ten noch isotonisch. Bei Verfütterung 3%siger NaCl-Lösung 


1133 


271 
d’e häuf; 
eingeleitet 
ih rer Und 
er auf den 
‚zien, kan 
®sichtigen, 
erdanken 
und eine 
Auch die 
ndervogei 
lern und 


Kongresse und Vereine 


wird wegen Erreichung der maximalen Konzentrationsfähigkeit 
Jer Niere die ganze gegebene Wassermenge ausgeschieden. Trotz- 
dem wird noch NaCl retiniert. Zur Erhaltung der Isotonie müs- 
sen etwa 6°/o des intrazellulären Wasserbestandes herangezogen 
werden. Gleichzeitig steigt die K-Ausscheidung im Harn um einen 
Betrag an, der ebenfalls ungefähr 6° des intrazellulären K-Be- 
standes beträgt. Bei Verfütterung isotonischer NaCl-Lösung sind 
nach 3 Stunden noch 90°. der gegebenen Flüssigkeitsmenge re- 
tiniert. Auf die praktischen Konsequenzen dieser Befunde wird 
hingewiesen. — Bei den Diuretika der Sulfonamidreihe wird ge- 
zeigt, daß sowohl Diamox wie Esidrix oder Hygroton ein Wir- 
kungsmaximum haben, das bei weiterer Steigerung der Dosie- 
rung nicht überschritten wird. Bei größeren Dosen von Hygroton 
übersteigt die ausgeschiedene Harnmenge um etwa 30° die ge- 
gebene Wassermenge, um trotz der starken NaCl-Ausscheidung 
die Isotonie des inneren Milieus zu erhalten. Dieses Zusatzwas- 
ser wird nicht den Zellen, sondern dem interstitiellen Raum 
entzogen. Auf den Menschen umgerechnet, würde dieser Wasser- 
verlust aus dem Interstitium etwa 1200 ml betragen (Ödemaus- 
schwemmung). — An der Ratte wirkt auch das Oxytocin salure- 
tisch. Auch hier wird mit 600 mE/kg ein Wirkungsmaximum 
erreicht. Bei Kombination mit Hygroton tritt ein stark überaddi- 
tiver Effekt ein, wobei die Na-Ausscheidung weit über dem Wir- 
kungsmaximum der einzelnen Komponenten liegt. Dieses kann 
daher nicht durch die Menge des mobilisierbaren Na bedingt sein. 
Auch an der normalen Ratte läßt sich die antisaluretische Wir- 
kung der Mineralkortikoide zeigen; sie wird durch Hygroton, aber 
auch durch Oxytocin aufgehoben. Bei Verfütterung einer 3%/oigen 
NaCl-Lösung sind sowohl DOCA wie Hygroton wirkungslos. — 
Als Wirkungsmechanismus wird die Möglichkeit der Hemmung 
eines an der Na-Rückresorption beteiligten Fermentsystems dis- 
kutiert. (Selbstberichte) 


78. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
in München 


vom 5. bis 8 April 1961 


(Schluß) 
Plastische und Wiederherstellungs-Chirurgie 


K.E.Herlyn, Göttingen: Plastische und Wiederherstellungs- 
Chirurgie zum Aufbau des Penisschaftes. 

Die erstaunlichen Möglichkeiten der plastischen Chirurgie wer- 
den an zwei Fällen demonstriert. Bauch- und Oberschenkelhaut- 
lappen können bei Penisverlust zum Aufbau des Penisschaftes 
verwendet werden. Mit einer Plastik aus dem M. pyramidales läßt 
sich die Kontinenz erreichen, die Einpflanzung eines Knochen- 
spanes ermöglicht eine erektionsähnliche Funktion. 


H. Gelbke, Göttingen: Plastik an Penis und Urethra. 

An Hand zahlreicher Bilder gab G. einen kritischen Überblick. 
Bei der Blasen-Sphinkterplastik männlicher Individuen ist grund- 
sätzlich eine doppelte Sicherung durch 2 Plastiken zweckmäßig. 
Für die Hypospadie ist die Operation nach Denis Browne die 
Methode der Wahl, die auch für die Strikturen Anwendung findet. 
Bei Epispadien mit Inkontinenz wird die Methode nach Young 
mit der Sphinkterrekonstruktion nach Gross kombiniert. Für die 
immer noch unbefriedigende Behandlung der Blasenexstrophie 
wird empfohlen, eine Uretero-Rektostomie vorzunehmen. Für die 
Phimose stehen verschiedene Techniken zur Verfügung. Abschlie- 
ßend wird die operative Geschlechtsumwandlung bei einem männ- 
lichen Scheinzwitter an Hand mehrerer Abbildungen demon- 
striert; die Corpora cavernosa wurden in die Labia majora ver- 
lagert. 

Bei einem ähnlichen Fall wurde von M. Schmid, München, 
eine Klitorisplastik aus einem Arterie und Vene enthaltenden 
Streifen aus dem Dorsum penis vorgenommen. 


B. Johanson, Göteborg/Schweden: Wiederherstellung der 
Harnröhre nach Verletzung. 

Trauma, Blutung aus der Harnröhre und Harnretention er- 
lauben die Diagnose. Stets soll man auch an eine Blasenruptur 
denken. Die Behandlung besteht in der sofortigen Harnableitung. 
Mittels Troikart wird eine Blasenfistel angelegt. Um ein ausge- 
dehntes Hämatom zu verhindern, das sich stets rasch infiziert, wird 
mit gekreuzten Heftpflasterzügen ein Kompressionsverband am 
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Damm angelegt. Die Methode hat sich in einer Reihe vor: Fälle 
gut bewährt; eine Striktur trat nicht auf. 


W. Mauermayer, München, u. H. Marberger, Im 
bruck: Plastische Rekonstruktion eines großen traumätische 
Urethraldefektes. 

Der 3 cm lange Defekt wurde dadurch gedeckt, daß ein Skrotal. 
hautlappen in die Harnröhre hineingezogen und mit einem 
Schleimhautzipfel des Blasenbodens vernäht wurde. 


H. Kirschner, Hamburg, zeigte, wie die Elephantiasis von 
Penis und Skrotum korrigiert wird, indem man das gesamte ver. 
änderte Gewebe entfernt und durch Transplantate ersetzt. 


H. Pirer, Graz: Beim Penisdefekt läßt sich aus gestielten 
Bauchhauttransplantaten ein Glied rekonstruieren, daß man nad 
der Methode Denis Browne sogar mit einer Harnröhre ausstatten 
kann. 


Schwierige Begutachtungsfragen 


H. Hellner, Göttingen: Die übersehene und fälschlich an- 
genommene Knochengeschwulst. 

Die Tragik bei der malignen Knochengeschwulst liegt darin, 
daß es häufig nicht gelingt, klinische Symptome, feinste Verände- 
rungen am Knochen im Röntgenbild sofort in Einklang zu brin- 
gen. An Hand von Röntgenbildern zeigte Hellner, daß es oft erst 
nach Wochen und Monaten gelingt, wenn schon ein eindrucksvol- 
ler Befund vorhanden ist, den primären Herd einer Knochen- 
geschwulst im Röntgenbild erstmalig festzustellen. Häufig werden 
feinste Veränderungen im Knochen entweder gar nicht oder als 
harmlose Veränderungen gedeutet, und erst spätere Aufnahmen 
lassen dann diese Stellen vergleichsweise als Beginn der Knochen- 
geschwulst erkennen. 


G. Maurer, München: Begutachtung der aseptischen Kno- f 


chennekrose. 
Diesem so einfach erscheinenden Krankheitsbild wird schon 


durch die Interpretation des Redners das nötige Gewicht gegeben. 
Der Vortrag beschäftigt sich mit der Literatur und den verschie- F 
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denen Thesen der Entstehung der Lunatum-MalazieVnaf 


großer Wichtigkeit ist aber der leider nicht überall geübte Braud, f 


auf den M. mit Recht besonderen Wert legt, nämlich Verletzungen 


des Handgelenks in einem Zeitraum von 3—4 Wochen erneut wie- f 
der zu röntgen, da sich in den meisten Fällen unfallbedingte Ver- | 


änderungen am Handgelenk erst dann feststellen lassen. Auch die 
doppelseitige vergleichsweise Röntgenaufnahme zur Klärung, ob 
es sich um ein Krankheitsbild oder um ein Unfallereignis handelt, 
wird den Chirurgen ans Herz gelegt, um später versicherungs- 
rechtliche Begutachtungen zu vereinfachen. 


K. Idelberger, Düsseldorf: Begutachtung der Schulter- 
steife, die Periarthritis humero-scapularis. 

Ihr klinisches Zustandsbild, ihre Ursache und ihre Therapie 
sowie ihre Begutachtung ist so schwierig, daß man dem Vortragen- 
den Hochachtung zollen muß, daß er den Mut gehabt hat, dieses 
Thema in 15 Minuten zu behandeln. Er hat nicht nur seine eigene 
Meinung, sondern auch reichlich Literatur zum Vortrag gebracht. 
Für den Zuhörer dieses wichtigen Referates war neben den ver- 
schiedenen Einzelheiten das Wesentlichste, daß die Begutachtung 
der Schultersteife nur der durchführen sollte, der sich in der Klinik 
und in der Symptomatik dieses Krankheitsbildes sicher fühlt. 

K. Boshamer, Wuppertal-Barmen: Begutachtung des trau- 
matischen Nierenverlustes. 

Der Verlust einer Niere bei gesunder zweiter Niere ist kein 
Grund zur Berentung des Verletzten. Im späteren Lebensalter ist 
für die Anpassungszeit der noch vorhandenen gesunden Niere eine 
gewisse Übergangsrente empfehlenswert. Dieser Standpunkt wird 
von B. in der Unfallversicherung vertreten; im Versorgungsrecht 
wird für den Verlust einer Niere eine Versehrtenrente von 25 bzw. 
30°%/o gewährt. Anders liegen die Dinge natürlich, wenn eine ge- 
schädigte Niere traumatisch verändert wird, oder wenn eine ge- 
schädigte Niere den Verlust einer Niere kompensieren soll. Die 
klare Definierung in diesem Vortrag war besonders wertvoll. 

O. Lindenschmidt, Hamburg: Die Begutachtung von 
Magenoperierten. 

Vortr. hat es verstanden, ganz klar zu begründen, daß auf die 
Dauer gesehen der operierte Ulkuskranke erfolgreicher behandelt 
ist und damit eine Erwerbsminderung weniger ins Gewicht fällt, 
als wenn konservativ behandelt wird. 


Dr. med. H. Singer, München, 
Dr. med. H. Schiller, Stuttgart-Untertürkheim 
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KLEINE MITTEILUNGEN 


Moderne Frühgeburtenstation in Homburg (Saar) 
In diesem Isolierraum aus Plexiglas, der in der Frühgeburten- 
station des Kinderkrankenhauses Homburg (Saar) nach Plänen 
des deutschen Hygienikers Dr. med. Raftopoulo und der Wissen- 


(Foto: Grünzweig & Hartmann AG) 


schaftlichen Abteilung der Grünzweig & Hartmann AG in Lud- 


‚ wigshafen am Rhein eingerichtet wurde, lassen sich die natür- 


lichen Bedingungen des Kindes im Mutterleib in einem bisher 
nicht erreichten Maß ersetzen. Infektionsgefahren sind durch 
Zufuhr völlig keimfreier Luft ausgeschaltet, eine automatische 
Regelung sorgt für ein „Treibhaus-Klima“ mit einer Temperatur 
von 30°C und einer relativen Luftfeuchtigkeit von 70 Prozent. 
Mit dieser neuen Einrichtung hofft man in Homburg, in Zukunft 
jede Frühgeburt am Leben erhalten zu können, sofern das nicht 
von vornherein durch Lebensschwäche, Geburtsschäden oder kör- 
perliche Mißbildungen ausgeschlossen ist. 


Nerval — neural — nervös — nervlich ... 
eine kleine Fachsprachbetrachtung 


Welche der Bezeichnungen ist jeweils am Platz? 
Falsch ist unter allen Umständen, wenn man von der „ner- 
vösen“ Versorgung irgendeines Organs oder eines segmentalen 


' Gebiets spricht. „Nervös“ kommt von „Nervosität“. Diese wieder- 


um hat nichts mit einer regionalen Nervenversorgung zu tun. 

Denkt man an die anatomisch sichtbaren Gebilde, dann ist der 
Ausdruck „nerval“ am Platz, den Ricker vorschlug. Hat man aber 
allgemeinere Gesichtspunkte im Auge, so kann man „nervlich“ 
sagen. Selbst der Laie spricht von „nervlich bedingten“ Leiden. 

Was ist nun aber „neural“? 

Dieses Wort lehnt sich an die von Ricker vorgeschlagene Be- 
zeichnung „Neurikon“ an, die die gesamte Einheit umschließt, 
also Hirn, Rückenmark, peripheres und vegetatives Nervensy- 
stem sowie die hormonalen, also humoralen Anteile. Daher auch 
die Ausdrücke „Neuralpathologie“ und „Neuraltherapie“*“ sehr 
weitgreifend sind. Sie gehen eben von der Vorstellung aus, daß 
Teile des Nervensystems beim krankhaften Geschehen im Vor- 
dergrund stehen, ja, vielfach zum Nachteil des Kranken entschei- 


dend sind. Selbst Virchow schrieb 1849, „daß eine große Zahl 
von Leiden nur durch die Beteiligung der Nervenzentren gefähr- 
lich werde“, 1856, „daß er Blut und Nerven als gleichwertige Fak- 
toren neben den übrigen Teilen vollständig anerkenne ja, daß er 
ihre dominierende Stellung durchaus nicht bezweifle“. 1858 „Hu- 
moralpathologie und Nervenpathologie seien als Standpunkt nicht 
falsch, er sei unvollständig und falsch nur in der Exklusion“. Neu- 
ralpathologie und die aus ihr entspringende Therapie sind eben 
nur Standpunkte, von denen aus die „Konstellation“ Krankheit be- 
trachtet werden kann. Zu den bei uns eingeführten neuralthera- 
peutischen Verfahren gehören die Novacaintherapie — bewußt seit 
1902, die „Nervenpunktmassage“ nach Cornelius — seit etwa 1905, 
die „Bindegewebsmassage“ — seit etwa 1935, die Rückgrattherapie 
im Sinne der Chiropraktoren und die ihr verwandte, die periphe- 
ren Gelenke ebenfalls umgreifende „Osteopathie“ — seit etwa 
1950. Die Herdbekämpfung — etwa seit 1911 — gehört ebenfalls 
dahin, ob sie nun chirurgisch sei oder sich der Mistelextrakte, der 
Novocain-Coffeingemische, der Nabicarb.-Lösungen oder der Luft 
bediene. Die Erweiterung des Herdbegriffs in „Störfeld“ ist den 
Brüdern Huneke zu danken. Ähnliche Anschauungen liegen der 
Leriche-Schule zugrunde. Für den Straßburger Chirurgen Fontaine 
sind die entscheidenden Pathologen nach Virchow: Ricker, 
Speransky und Leriche. 

Wenn man sich auf einen Ausdruck Rickers, eben das „Neu- 
rikon“, beruft, so hat man am Rande zu bemerken, daß Ricker 
sich selbst scharf gegen die Bezeichnung „neural“ wandte. Sie 
sei eine „hybride“ Vermengung von Griechisch und Latein. Gegen 
den Ausdruck „Neurisch“ hatte er nichts. 

Nun, kein Gebiet der Philosophie und der Medizin ist sprach- 
sündenfrei. Überall werden zur besseren Verständigung antike 
Sprachen gemengt. In diesem Fall ist der Stamm des „neur“ 
der gleiche wie „nerv...“ In der griechischen Schrift ist u gleich 
dem lateinischen v. In Frankreich und Rußland spricht man kon- 
sequenterweise noch von „Nevralgie“. 

„Neural“ ist also der umfassendste Ausdruck. „Nerval“ be- 
zieht sich auf die sichtbaren Nerven. „Nervlich“ läßt die hormo- 
nale Beteiligung nicht mitklingen. „Nervös“ ist das Charakteri- 
stikum der „Nervosität“. 

Dr. med. K. R. v. Roques, Berlin 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Bundesinnenminister Dr. Gerhard Schröder machte in einer 
Fragestunde des deutschen Bundestages folgende Ausführungen: 
An multipler Sklerose Erkrankte können Vergünsti- 
gungen bei Benutzung von Nahverkehrsmitteln 
in Anspruch nehmen, soweit sie wegen ihrer Krankheit als Schwer- 
kriegsbeschädigte oder sonstige Schwerbeschädigte im Sinne des 
$ 1 des Schwerbeschädigtengesetzes anerkannt sind. Die Ein- 
beziehung von Schwererwerbsbeschränkten über die bisherigen 
Regelungen hinaus wäre nur bei Änderung der erwähnten Vor- 
schriften möglich. Eine solche Änderung hat sich bisher nicht er- 
reichen lassen. 

— Am 3. Mai wurde in Lima, Peru, in Anwesenheit des peruani- 
schen Staatspräsidenten zwischen dem peruanischen Staat und 
einer Arbeitsgemeinschaft deutscher Firmen ein Vertrag unter- 
zeichnet, welcher den Bau und die kompletteEinrich- 
tung von 12 Krankenhäusern in Peru vorsieht. Die 
Bauplanung und Bauaufsicht liegt in Händen der Hochtief-AG., 
Essen, die Einrichtung wird zur Hälfte von der Firmengruppe 
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Ferrostahl AG., Essen, und Siemens-Reiniger-Werke, Erlangen, 
für die „Deutsche Hospitalia“ und zur Hälfte von Röntgenmüller, 
Hamburg, geliefert und installiert. Dieses Projekt stellt den Beginn 
der Verwirklichung eines großangelegten Gesundheitsplanes der 
peruanischen Regierung dar, in dessen Ausbau die spätere Errich- 
tung von weiteren Krankenhäusern und mehreren Gesundheits- 
stationen vorgesehen ist. 


— Auf Anregung eines Arztes sind in Amerika Amulette 
für Allergiker eingeführt worden. Patienten, die gegen Heil- 
mittel, z.B. gegen Penicillin, gegen Bienenstiche und anderes al- 
lergisch sind, sollten solche Plättchen mit den entsprechenden Auf- 
schriften an einer Hals- oder Armkette tragen. Auch Menschen, 
die an Bluterkrankheit oder an Diabetes leiden, wird das Tragen 
eines solchen Amuletts empfohlen. Denn bei Unfällen, schwerer 
plötzlicher Erkrankung oder Bewußtlosigkeit, kann es vorkommen, 
daß der behandelnde Arzt sonst nichts davon erfährt, was zu un- 
angenehmen Zwischenfällen führen kann. DMI 


— Die „Food and Drug Administration“ in den USA hat wich- 
tige, für Lippenstifte verwendete Farbstoffe 
verboten. Nach ihrer Ansicht sollen bisher als unschädlich an- 
gesehene Farben, die bei innerer Verabreichung an Tieren zu Schä- 
digungen führten, nicht länger in Lebensmitteln, Arzneimitteln 
oder in Kosmetika, die mit Schleimhäuten in Berührung kommen, 
verwendet werden. DMI 


— Die Ansicht, daß zwischen Rauchen und Lungenkrebs ein 
Zusammenhang besteht, gewinnt in Schweden (wie auch in anderen 
Ländern) an Boden. Dies veranlaßte das staatliche Tabak- 
monopol, seine Anzeigenwerbung einzustellen. 
Das Tabakmonopol hat sich außerdem an die Hersteller amerikani- 
scher Zigarettenmarken gewandt und diese ersucht, ebenfalls ihre 
Werbung in Schweden zu unterlassen. Vivant sequentes! DMI 

— Das Kuratorium der Dr. Martini-Stiftung in Hamburg hat 
den Arbeiten des Prof. Dr. med. W.Straub, Oberarzt der Univ.- 
Augenklinik Hamburg-Eppendorf: „Das Elektroretinogramm. 
Experimentelle und klinische Beobachtungen“, des Priv.-Doz. Dr. 
med. Konrad Fischer, Wissenschaftl. Assistent der Univ.- 
Kinderklinik Hamburg-Eppendorf: „Immunhämatologische und 
klinische Untersuchungen zur hämolytischen Neugeborenenerkran- 
kung durch Antikörper des ABO-Systems“ und des Priv.-Doz. Dr. 
med. Carl Schirren, Wissenschaftl. Assistent der Univ.-Haut- 
klinik Hamburg-Eppendorf: „Klinische und experimentelle Unter- 
suchungen zur Diagnostik der Fertilitätsstörungen des Mannes und 
ihrer Therapie mit Hormonen“ je einen Preis von DM 2000.— für 
das Jahr 1961 zuerkannt. 

— Den Hufeland-Preis 1960 erhielt Dr.med.GiselaEberlein, 
Leverkusen, für die Arbeit „Ein Beitrag über die Möglichkeit der 
Gesundheitserziehung im Rahmen der Volkshochschule“. 


— Preisträger der Feldberg-Stiftung (vgl.Nr. 6, 
S. 340) für den deutsch-englischen wissenschaftlichen Austausch in 
experimenteller medizinischer Forschung sind: von englischer 
Seite der Ordinarius für Physiologie in Oxford (früher London) Sir 
Lindor Brown, von deutscher Seite der Marburger Ordinarius 
der Physiologie, Prof. Dr. Herbert Hensel. Der Preis besteht in 
einer Einladung zu einem Vortrag in Heidelberg bzw. London, so- 
wie in der Summe von DM 4.000.— für jeden Preisträger. Prof. 
Brown, einer der bedeutendsten Persönlichkeiten des englischen 
wissenschaftlichen Lebens, hat vorwiegend über die Erregungs- 
leitung in Ganglien und die vegetative Innervation von Organen 
gearbeitet. Die Arbeiten von Professor Hensel beschäftigten sich 
mit der Aufklärung der Gesetzmäßigkeiten bei der Wärmeempfin- 
dung sowie mit Fragen der Kreislaufphysiologie. 


Geburtstag: 70.: Prof. Dr. med. H. Mooser, o. Prof. für Hy- 
giene und Bakteriologie in Zürich, am 3. Mai 1961. 
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Hochschulnachrichten: Freiburg i. B.: Die medizinische 
Fakultät hat dem Facharzt für Orthopädie Prof. Dr. Curt Göcke 
in Greiz/Thür. zum goldenen Doktorjubiläum das Diplom erneuert 


Gießen: Priv.-Doz. Dr. med. Martin Taubert, Onerarzt 
an der Medizinischen Poliklinik, wurde zum apl. Prof. ernannt. _ 
Priv.-Doz. Dr. med. Max Frimmer von der Univ. Tübingen hat 
sich für Pharmakologie umhabilitiert. 


Heidelberg: Der Direktor des Instituts für Physiologie im 
Max-Planck-Institut für medizinische Forschung in Heidelberg, 
Hon.-Prof. Dr. Hans Hermann Weber, wurde zum wissenschaft- 
lichen Mitglied der Max-Planck-Gesellschaft ernannt. — Priv.-Doz. 
Dr. med. Günther Jentschura, Oberarzt der Orthopädischen 
Anstalt Heidelberg-Schlierbach, wurde zum apl. Prof. ernannt. 


Mainz: Der apl. Prof. für Innere Medizin, Dr. Helmut Gros, 
wurde zum Chefarzt der Medizinischen Klinik des Städt. Kran- 
kenhauses Saarbrücken gewählt. 


Münster: Der Priv.-Doz. für Zahnheilkunde, Dr. med. Dr, 
med. dent. W.Hahn, wurde zum apl. Prof. ernannt. — Der Priv.- 
Doz. für Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie, Dr, 
med.G. Seifert, wurde zum apl. Prof. ernannt. 


Todesfälle: Am 26. 4. 1961 starb in Paris 85j. Prof. Dr. Maurice 
Loeper, emer. Ordinarius für Innere Medizin und allgemeine 
Therapie an der Univ. Er war als Kliniker zunächst Gastroentero- 
loge und wurde vor allem durch Forschungen über den Cholesterin- 
Stoffwechsel bald bekannt. Sein besonderes Interesse galt aber 
stets der Arzneitherapie (1933 gründete er die „Union Internatio- 
nale de Therapeutique“, die seither alljährlich internationale 
Therapie-Kongresse veranstaltet). Auch in der ärztlichen Fachpresse 
spielte Loeper seit 1912 eine bedeutende Rolle; ihm verdankt die 
„Union Internationale de la Presse Medicale“, deren Präsident er 
bis jetzt war, die Wiedergründung nach dem 2. Weltkrieg. Mit 
Loeper hat die französische Medizin eine ihrer markantesten 
Persönlichkeiten verloren. — Prof. Dr. med. Klaus Conrad, 
Ordinarius für Psychiatrie und Direktor der Univ.-Klinik für 
Psychiatrie und Neurologie in Göttingen, starb am 5. Mai 1961 im 
Alter von 55 Jahren. Er war als Leiter der Forschungsanstalt für 
Psychiatrie der Max-Planck-Gesellschaft in München vorgesehen. 


Prof. Wilhelm Mayer-Gross } (vgl. das Lebensbild von K. Kolle, ds. Wschr. 
[1961], 18, S. 974). 
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